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第 Ⅰ 章 序論 
 
第 1 節 諸言 
 
1. 背景 
 
平成 27 年度の調査によると，我が国の 65 歳以上の高齢者人口は約 3410 万
人となり，総人口に占める割合（高齢化率）は 26.8%となっている。また，高
齢化の進行に伴い，要支援・要介護の認定者数も増加しており，今後もさらな
る増加が見込まれている（厚生労働省, 2016）。高齢者が要支援に認定される
主な原因は，「関節疾患（20.7%）」，「高齢による衰弱（15.4%）」，「骨
折・転倒（14.6%）」が挙げられており，要介護では，「脳血管疾患（21.7%）」，
「認知症（21.4%）」，「高齢による衰弱（12.6%）」が主要原因となってい
る（厚生労働省, 2013）。中でも「高齢による衰弱」は，筋量の減少や筋力の
低下と強く関連していることから（山田ら, 2012），それらを早期に発見し，
身体的側面からの介入をおこなう必要がある。また，筋量の減少および筋力の
低下のうちどちらが「高齢による衰弱」に対して影響が強いかを明確にするこ
とで効果的な介入を提案することができると考えられる。 
加齢に伴う筋量の減少と筋力の低下は，ヒトにとって不可避な身体構造およ
び身体機能の変化であり，加齢の影響を強く受ける（Frontera et al., 1991）。
筋量は 25 歳頃から減少し始め，50 歳を過ぎると減少がさらに加速し，20 代か
ら 80 代までで平均 40%減少する（Lexell et al., 1988）。筋量の減少は，上肢
より下肢が速く，下肢のうち大腿部前面の筋量が急激に低下する（安部と福永, 
1995）。筋力は，健常な男性高齢者では 1 年あたり 1.4～2.5%低下することが
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明らかになっている（Frontera et al., 2000）。また日本人を対象とした研究で
は，20 代の運動機能（筋力，歩行能力）を 100%とすると，80 代では握力は
44%，膝伸展筋力は 43%，最大歩行速度は 44%程度の値であることが報告され
ている（衣笠ら, 1994）。 
このような「加齢に伴う骨格筋量の減少」を指す概念として 1989 年に初め
て「Sarcomalacia or Sarcopenia」という言葉が Rosenberg（1989）によって
提唱された。「Sarcopenia」はギリシャ語の「sarx = 筋肉」と「penia = 損失」
を組み合わせたものである。さらに 2008 年には，筋量の減少と筋力の低下を
区別した概念として「加齢に伴う筋力・筋パワーの低下」を指す「Dynapenia」
が新たに提唱された（Clark and Manini, 2008）。その後，欧州の European 
working group on sarcopenia（以下，EWGSOP）（Cruz-Jentoft et al., 2010）
やアジアの Asian working group for sarcopenia（以下，AWGS）（Chen et al., 
2014）からは，上述の定義を改め，「Sarcopenia は加齢に伴う筋量の減少と
筋力の低下の両方を伴う症候群である」という複合的な定義が提案された。こ
のような sarcopenia および dynapenia の定義を用いて，将来の手段的日常生
活動作（instrumental activity of daily living: IADL）の低下（Janssen, 2006; 
Tanimoto et al., 2012）や移動能力の制限（Visser et al., 2000; Visser et al., 
2005; Dufour et al., 2013），低い身体機能（Bouchard and Janssen, 2010; 
Chen et al., 2014），転倒率の増加（Graafmans et al., 1996; Landi et al., 2012; 
Tanimoto et al., 2014），死亡率の増加（Newman et al., 2006a）との関連が明
らかにされている。 
しかし，EWGSOP や AWGS の提案に基づいて sarcopenia を定義すると，
①「低筋量と低筋力」または②「低筋量と低い身体機能」の両方に該当するこ
とになる。すなわち，これらの定義を用いると低筋力または低い身体機能のど
ちらを原因とする sarcopenia かを明確にはできない。また，様々な先行研究か
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ら sarcopenia の判定基準値が提案されているが，それぞれ判定基準値が異なる
ため，どの判定基準値を適用するかによって対象者の sarcopenia および
dynapenia への該当状況が変わり，それにより研究の結果が異なってくる可能
性が高い。そのため，いくつかの先行研究では，筋量と筋力の変数を分位数に
より分けて低い群を sarcopenia および dynapenia と判定している。分位数で
は，四分位，三分位法が多くの研究で適用されている。しかし，筋量の減少と
筋力の低下のどちらかを分位数で分けて検討している報告はあるものの，それ
らを区別した上で同時に用いて身体的指標との関連性を検討した研究は見当た
らない。これに対し，筋量と筋力をそれぞれ三分位し，それらを組み合わせて
身体的指標（身体機能，起居移動動作能力，転倒）との関連性を検討すること
で，「低筋量または低筋力」のどちらの影響が大きいかを明らかにできると考え
られる。また，筋量の減少と筋力の低下が「併存した場合」や，それぞれが「単
独で生じた場合」にどのように身体的指標と関連するかを検討することで，身
体的側面への具体的な介入方法を提案するための貴重な知見となり得る。 
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2. 着想に至った経緯 
 
著者の所属する研究室では，茨城県笠間市において地域在住高齢者を対象と
した大規模な健診事業（コホート研究）を毎年おこなっている。その健診にお
いて，著者は筋量と筋力の測定を担当した。多くの参加者の筋量と筋力を測定
する中で，「筋量が多くても筋力が上手く発揮できない者」と「筋量が少なくて
も筋力が強く発揮できる者」がいることを知った。このような経験から，「高齢
者の筋量と筋力の構成とタイプ」について興味を持った。 
高齢者の場合，筋肉の再生能力が徐々に低下することから，筋量を増やすよ
り，筋力を向上させる方が有効であることがよく知られている。すなわち，筋
量が少なくても筋力を向上させることで，日常生活動作の改善に役立つと考え
られる。 
そこで，筋量・筋力の組み合わせ別（筋量を維持しているにもかかわらず筋
力が低い，筋力を維持しているにもかかわらず筋量が少ない）に身体的指標（身
体機能，移動能力，転倒）の特徴を明らかにすることで，筋力トレーニングを
おこなう際の有益な知見が得られるのではないかと考え，このような着想に
至った。 
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3. 研究の意義 
 
これまでの先行研究では，筋量の減少または筋力の低下のそれぞれに焦点を
置いて身体的指標との関連性を検討されているが，筋量と筋力を組み合わせた
タイプ別（筋量が少なくても筋力の発揮をうまくできる者または筋量が多くて
も筋力の発揮をうまくできない者）についてどのような関連性があるかはまだ
明らかになっていない。 
したがって本研究では，筋量・筋力を組み合わせて 4 群「①低筋量と低筋力，
②低筋量と中・高筋力，③中・高筋量と低筋力，④中・高筋量と中・高筋力」
を設定し，身体的指標（身体機能，起居移動動作能力，転倒）との関連性を明
らかにする。これにより，先行研究よりも正確に筋量・筋力と身体的指標のリ
スクとの関連性を明らかにすることが可能となる。 
さらに，これらの縦断的な関係性を明らかにすることで，筋量と筋力を組み
合わせたどのタイプが，身体機能を低下させる危険要因であるかについて把握
できる。これらは“筋量と筋力を区別して身体的指標への影響を検討する”とい
う新たな視点を当該領域の研究にもたらすと考えられる。 
本研究の知見により，筋量と筋力のどちらにより重点を置いた支援が望まし
いのかについての示唆が得られ，「介護予防現場における有効な取り組み」およ
び「要介護化予防に向けた運動プログラムの開発」に貢献することが期待され
る。これらの総合的な成果として，高齢者の successful aging（Rowe and Kahn, 
1997）の実現に寄与することが期待される。 
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第 2 節 研究の目的 
 
本研究の目的は，地域在住高齢者の低筋量と低筋力に焦点を当て，「両方を併
せ持つ」またはそれぞれを「単独に有する」場合に，身体的指標（身体機能，
起居移動動作能力，転倒）の低下にどの程度影響を及ぼすかを横断および縦断
研究により明らかにすることとした。 
本研究の仮説は，低筋量と低筋力両方を併せ持つ場合に最も身体的指標（身
体機能，起居移動動作能力，転倒）の低下と強く関連すること，次いで，筋量
を維持しているにもかかわらず筋力が低い場合に身体的指標の低下と強く関連
することとした。 
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第 3 節 用語の定義 
 
1. 筋量（骨格筋）と筋力（筋収縮） 
～ 筋肉の構成から筋力を発揮させるメカニズムまで ～ 
 
骨格筋とは，骨格の可動部分に付いている筋肉であり，主に横紋筋の組織で
構成されており，中枢神経の支配下において骨格を動かす筋肉のことを指す。
人体の骨格筋は，筋肉全体の約 40%を占めている。人体には，約 600 個以上の
骨格筋が存在し，一つの骨格筋は数千個の筋線維で成り立っている。骨格筋は
筋繊維とこれを結合する結合組織で構成されている。 
筋収縮は，アクチンフィラメントがミオシンフィラメントの交差連結するこ
とによって展開される。大脳皮質から出された運動命令は電気信号として脊髄
を下りた後に運動神経の軸索の終末に到達し，神経終末のシナプス小胞からア
セチルコリンを放出させる。運動神経の末端から分泌されたアセチルコリンが
筋肉細胞表面のアセチルコリンレセプターに結合して受容体が開き，T 細管を
介して小胞体からカルシウムイオンが筋細胞質へ放出され，また，外液からナ
トリウムイオンが筋細胞内に流入されて興奮電位が発生する。カルシウムイオ
ンとトロポニンが結合し，アクチンの結合部位が露出され，ミオシンの頭部と
アクチンとが結合する。その時，ミオシンの頭部がアデノシン三リン酸
（adenosine triphos phate：ATP）と結合した後に ATP が加水分解されると，
ミオシンの頭部がアクチンと結合してアクチンフィラメントを引き寄せる。ア
クチンフィラメントがミオシンフィラメントの間滑り込み筋線維節が収縮する
ことになる。そしてミオシンの頭部が再び新しい ATP と結合すると，アクチン
から分離される。このような循環を繰り返すことで筋肉の動きが起こし，筋力
が発揮される（Mark L, 1980; Park and Kim, 2002）。 
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この筋収縮過程（ muscle contraction process ）を興奮収縮連関
（excitation-contraction coupling：ECC）と呼び，これは，生理的な刺激によっ
て引き起こされた神経の興奮が筋細胞膜への電気変異から筋収縮に至るまでの
一連の過程と説明される（Sandow, 1952）。先行研究の見解は一致していない
が，筋量が多くても筋力がうまく発揮できないことは，神経から筋の ECC 過
程において問題が生じている可能性が考えられる。 
 
 
Fig．Ⅰ-1．身体のしくみとはたらき―楽しく学ぶ解剖生理（増田敦子，2015出典） 
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2. 低筋量（sarcopenia）と低筋力（dynapenia） 
 
第１章第１節諸言において記載された「Sarcopenia」は Rosenberg（1989）
によって加齢に伴う骨格筋量の減少と定義され，「Dynapenia」は Clark and 
Manini（2008）によって加齢に伴う筋力・筋パワーの低下と定義されている。
そこで本研究では，上記の定義に基づき低筋量を sarcopenia，低筋力を
dynapenia とした視点から論じることにする。また，筋繊維と結合体組織の重
さを合わせて「筋肉の量（以下，筋量と記す）」と定義し，筋繊維の収縮運動に
よって発揮される力を「筋力」と定義する。本研究では，筋量と筋力の組み合
わせごとに身体的指標との関連性を検討するため，ヒトが日常生活の中で機能
的動作をおこなうために重要な役割を果たす「四肢（両腕と両脚）の筋量・筋
力」を測定する。 
低筋量（sarcopenia）は，両腕の筋量と両脚の筋量を足して四肢筋量を求め
る。その四肢筋量を身長の二乗で除した「四肢筋量指数」を本研究の筋量の変
数として用い，第 1 三分位に該当する者を低筋量者と定義する。低筋力
（dynapenia）は，上肢筋力を反映するものとして握力を用い，下肢筋力を反
映するものとしては椅子からの立ち上がり動作時における地面反力の最大値を
用いる。これらの値をそれぞれ体重で除した後で Z-score を求め，上肢と下肢
の Z-score を足して「四肢筋力標準得点」を算出し，本研究における筋力変数
として用いる。そして，第 1 三分位に該当する者を低筋力（dynapenia）と定
義する。 
各項目の詳細な測定方法については後述する。 
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3. 身体機能（身体パフォーマンステスト） 
 
身体の各器官は，様々な器官の相互作用により生物学的な機能を遂行してい
る。本研究では，日常生活動作に必要な身体の働きを身体機能と定義する。身
体機能には，バランスと姿勢の調節（Balance，Postural control），心肺体力
（Cardiopulmonary fitness），協調性（Coordination），柔軟性（Flexibility），
移動性（Mobility ），筋発揮力（Muscle performance），神経筋調節
（Neuromuscular control），安定性（Stability）などが含まれている。身体機
能の多次元的な側面は，これらの多様な機能の密接な関連によって成り立って
いる。身体機能は，これらの機能に力あるいは圧力が加えられると反応し，そ
れに適応して発達する（Kisner and Colby, 2007; Jang, 2010）。なお，加齢に
伴い身体機能（平衡性，敏捷性，柔軟性，瞬発力，筋力，持久力）は低下する
ことが報告されている（木村, 1991）。高齢者の「身体機能」を評価するために
は，客観的な評価（身体パフォーマンステスト）および主観的な評価（質問紙
調査）が用いられている。 
本研究では，身体機能の測定に開眼片足立ち時間（バランス能力），長座体前
屈（柔軟性），Timed up and go（移動・歩行能力），5 m 通常歩行時間（歩行
能力），48 本ペグ移動時間（巧緻性），4 方向選択反応時間（反応能力）の 6 項
目の身体パフォーマンステストを用いた。詳細な測定方法は後述する。 
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4. 起居移動動作能力の制限 
 
「起居移動動作能力」は，ヒトが日常生活の中「起居動作」，「移動動作」を
おこなう能力を表す。 
本研究における起居移動動作能力の制限の判別は先行研究（Visser et al., 
2005; 辻ら, 2011a; 辻ら, 2011b; Yang et al., 2015）を参考に，「階段昇段，椅
子立ち上がり，歩行」の三つの動作について質問紙調査をおこない，3 動作の
うち 1 動作以上で「不良」となった者を「起居移動動作能力制限あり」とした。
詳細な質問紙調査の方法は後述する。 
 
5. 転倒 
 
転倒は，「自分の意思とは関係なく，足底部以外の身体の一部が地面またはそ
れよりも低いところに接触した場合」と定義されている（Gibson et al., 1987; 
Gibson, 1990）。本研究においてもこの定義に従い，質問紙により調査した。詳
細な質問紙調査の方法は後述する。 
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6. 用語の省略語 
 
本博士論文で用いる省略語は以下の通りである。先行研究で省略語が用いら
れているものに関しては，それに従って省略した（ Table Ⅰ-1）。
 
Table．Ⅰ-１．Abbreviations used in this doctoral thesis   
英語 省略語 日本語
European working group on sarcopenia EWGSOP 欧州のサルコペニアワーキンググループ
Asian working group for sarcopenia AWGS アジアのサルコペニアワーキンググループ
Hand grip strength per body weight HS/w 体重で調整した握力
Peak reaction force per body weight F/w 体重で調整した地面反力の最大値
Appendicular skeletal muscle mass index AMI 四肢筋量指数
Appendicular skeletal muscle strength z-score ASZ 四肢筋力標準得点
Body mass index BMI ボディマス指数
Timed up and go TUG タイムドアップアンドゴー
Excitation-contraction coupling ECC 興奮収縮連関
Short physical performance battery SPPB 簡易身体能力バッテリー
Lower extremity performance LEP 下肢のパフォーマンス
Activity of daily living ADL 日常生活動作
Instrumental activity of daily living IADL 手段的日常生活動作
Meteorological research institute MRI 磁気共鳴画像
Computed tomography CT コンピューター断層撮影
Dual-energy x-ray absorptiometry DEXA 二重X線吸収測定
Bioelectrical impedance analysis BIA 生体電気インピーダンス
Standard error of estimate SEE 推定の標準誤差
Area under the curve AUC 曲線下面積
Confidence interval CI 信頼区間
Relative risk RR 相対危険度
Odds ratio OR オッズ比
Harzard ratio HR ハザード比
ワーキンググループ
変数
測定法
統計用語
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第 Ⅱ 章 文献研究 
 
第 1 節 加齢に伴う筋量および筋力に関する研究 
 
筋量と筋力は加齢に伴い徐々に衰えるものであり，筋・神経メカニズムの老
化による機能的な問題が原因の一つとして挙げられている（Frontera et al., 
1991）。先行研究では，筋量と筋力の関連性について線形の関係であるという
主張と非線形の関係であるとする主張があり，見解は一致していない。線形の
関係を主張する先行研究では，筋量の減少は生理学的側面から見て筋力低下の
直接的な原因であるため，筋量を維持することで筋力の低下を防ぐことができ
ると報告されている（Newman et al., 2003a）。一方，筋量の減少が筋力低下
に与える影響は 5～10%とわずかであるという報告もある（Hughes et al., 
2001; Clark et al., 2006）。 
筋量に関する先行研究では，15 歳から 83 歳までの健康な男性 43 名を対象
として右脚の外側広筋を筋生検し，年齢と筋面積，総筋繊維数との関連性を検
討した。その結果，筋面積は 23.7 歳，総筋繊維数は 24.2 歳でピーク値を示し，
それ以降は減少し，いずれも 50 歳を過ぎると減少はさらに加速し，80 歳では
20 歳の時より平均 39‐40%減少していることを報告した（Lexell et al., 1988）。
また，誕生後約 6 ヶ月から 80 歳までの男女を対象者として，超音波 B モード
法を用いて筋組織厚の測定をおこなった研究がいくつかある。その結果，加齢
に伴い筋組織が著しく萎縮することに加え，体の部位でみると上肢部より下肢
部が減少しやすく（谷本ら, 2010），下肢のうち大腿部前面が急激に低下するこ
とを明らかにしている（安部と福永, 1995）。また年代にみると，若年女性（平
均年齢 20 歳）に比べ，高齢女性（平均年齢 80 歳）で大腿筋厚，筋横断面積，
膝伸展筋力の値が有意に低いことも報告されている（池添ら, 2007）。なお性差
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については，20 歳から 95 歳までの 1507 名を対象とした調査で，すべての年
代で女性（15.3%）より男性（23.1%）の筋量が有意に高かったことが報告さ
れている（Abe et al., 2011）。 
筋力に関しての先行研究では，男性高齢者を対象とした 12 年間の縦断研究
の結果，筋力は約 1 年あたり 1.4～2.5%低下し，12 年間で肘伸展筋力は 19%，
肘屈曲筋力は 16%，膝伸展筋力は 24%，膝屈曲筋力は 29%低下していた
（Frontera et al., 2000）。また，18 歳から 83 歳までの男性 150 名を対象とし
て，上・下肢の筋力（握力，膝伸展筋力）を測定した結果，20 代を 100%とし
て 80 代では握力は 44%，膝伸展筋力は 43%程度の値であることが明らかとな
り，さらに握力は他の運動機能に比べて加齢に伴う低下が加速しやすいことが
分かっている（衣笠隆ら, 1994）。 
これら筋量の減少と筋力の低下について，複数人の研究者およびワーキング
グループにより「老年症候群（Geriatric syndrome）」と定義することが提案さ
れている。さらに「第 1 章第 1 節の諸言」に述べたように「加齢に伴う筋肉の
減少」（Rosenberg, 1989）あるいは「筋量（四肢筋量），筋力（握力）または
身体機能（歩行能力）の全般的な低下」（Cruz-Jentoft et al., 2010; Chen et al., 
2014） は「Sarcopenia」という定義が提案され，「加齢に伴う筋力の低下」は
「Dynapenia」（Clark and Manini, 2008）が提案されている。 
以上のように筋量の減少および筋力の低下は加齢に伴って進行することが確
認されている。一方，それら二つの変数の関係（線形あるいは非線形）につい
ては，先行研究によって見解が異なっている。 
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第 2 節 筋量・筋力と身体機能に関する研究 
 
加齢に伴い，身体機能のうち平衡性，敏捷性，柔軟性，瞬発力，筋力，持久
力が有意に低下することが報告されている（木村, 1991）。このような身体機能
の低下は，様々な慢性疾患および身体障害（Verbrugge and Jette, 1994; 
Janssen et al., 2004; Newman et al., 2006b）と強く関連している。ヒトの身
体障害発生までの過程（The disablement process）のモデル（Fig．Ⅱ-1）に
よると（Verbrugge and Jette, 1994），病理・疾患の状態（pathology）から機
能の損傷（impairment）に移行し，その後機能の制限（functional limitation）
が生じ，身体障害（disability）につながっていることが理解できる。身体機能
を悪化させる原因から予防対策案を模索すると，身体障害までつながることを
防ぐことができる。これに関連して，947 名の男女高齢者においての体重で補
正した握力（cut-off 値：男性 0.43 kg/w，女性 0.31 kg/w）と膝伸展筋力（cut-off
値：男性 0.40 kg/w，女性 0.31 kg/w）は，身体機能の低下を予測するための
有用な指標（area under the curve（AUC）：0.75‐0.90）として提案されてい
る（Martien et al., 2015）。なお上述の身体障害は，身体機能の低下を原因と
するものに限定して述べている。 
 
 
Fig．Ⅱ-1．A model of the disablement process（Verbrugge and Jette,1994） 
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筋量と身体機能との関連性を検討した先行研究では，アメリカの Health ABC
研究に参加した 2984 名の男女高齢者を対象者とし，四肢筋量を四分位して①
身長で補正，②身長と脂肪量で補正して下肢の機能（椅子立ち上がる能力，歩
行能力，バランス能力）との関連性を検討した。その結果，②の分析において
女性のみ四肢筋量（odds ratio（以下，OR）：1.9，95% confidence interval
（以下，CI）：1.4‐2.5）が低い下肢機能と有意に関連した（Newman et al., 
2003b）。また，1308 名の女性高齢者における sarcopenia（身長で補正した四
肢筋量）と obesity（脂肪量）を組み合わせた 4 群（healthy，purely sarcopenic，
purely obese，sarcopenic-obese）と自己申告の身体機能（歩行，階段の昇降，
椅子またはベッドからの立ち上がり，床の物を拾う，重いもの持ち上げる）と
の関連性の検討では，purely sarcopenic 群より sarcopenic-obese の群が，階
段の昇段（OR：2.45，95% CI：0.99‐6.04），下段（OR：3.41，95% CI：1.35‐8.57），
椅子またはベッドから立ち上がり（OR：2.89，95% CI：1.01‐8.30）の困難
のリスクが有意に高いと報告されている（Rolland et al., 2009）。このように筋
量の減少（sarcopenia）に脂肪が増加しているタイプ（sarcopenic-obese）は，
身体機能がもっと低いことが認められている。Janssen.（2006）の報告よると，
5036 名の男女高齢者いずれにおいても，normal 群（高い四肢筋量）に対し，
moderate sarcopenia 群（中程度四肢筋量）より severe sarcopenia 群（低い
四肢筋量）が IADL の制限をより多く有し，そのうち，女性（OR：1.77，95% 
CI：1.28‐2.44）より男性（OR：2.17，95% CI：1.35‐3.55）の方が IADL
の制限のリスクが高かった。また，Meteorological Research Institute（MRI）
法を用いて下肢筋量を測定した研究では，下腿部よりも大腿部の筋量が身体機
能（Short physical performance battery（以下，SPPB），歩行速度とより強
く関連したことが報告されている（Buford et al., 2012）。 
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筋力と身体機能との関連性を検討した先行研究では，男女高齢者を対象に上
肢筋力に基づいて群分けを行い，dynapenia（三分位により低握力）群は，
normal 群より歩行速度が有意に遅い値を示したが，男女いずれにおいてもバ
ランス能力とは有意な関連性が見られなかったことを報告している（Yang et 
al., 2015）。また，イギリスの八つの研究所でおこなったコホート研究では，参
加した中・高齢者 16444 名のうち，低握力（五分位）の者は，TUG と椅子か
ら立ち上がる能力が有意に不良な値を示したが，開眼片足立ち時間では有意な
関連が見られなかった（Hardy et al., 2013）。 
55 歳以上の男女高齢者 2039 名を対象とし，下肢筋力に基づいて dynapenia
（膝伸展筋力）と obesity（体脂肪量）をそれぞれ三分位して組み合わせた
4 群（non-dynapenia and non-obese，obese alone，dynapenic alone，
dynapenic-obese）と身体機能（客観的評価：6 m 歩行速度，主観的評価： 400 
m 歩行，10 段の階段昇段，4.5 kg の者を持ち上げるあるいは運ぶ，2 時間の立
位保持の困難感）との関連性が検討されている。その結果，男女いずれにおい
ても non-dynapenia and non-obese 群に比べ，obese alone, dynapenic alone, 
dynapenic-obese の 3 群が身体機能の困難のリスクが有意に高く，4 群のうち
dynapenic-obese 群がもっとも不良な状態であることが報告された（Bouchard 
and Janssen, 2010）。すなわち，低筋力に肥満が加わると，身体機能が不良な
状態となっていることが認められた。また，低い下肢筋力（レッグプレスの
1‐Repetition Maximum）は低い身体機能と強く関連することも報告されてい
る（Puthoff and Nielsen, 2007）。 
身体機能と強く関連する日常生活動作能力と筋力との関連についていくつか
の報告がなされている。低い上肢筋力（握力）は日常生活動作能力（Activity of 
Daily Living：ADL）の制限と関連し（Snih et al., 2004），dynapenia（三分
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位により低握力）（Yang et al., 2014）および低い膝伸展筋力（Kojima et al., 
2014）は，それぞれ不良な IADL と強く関連することが報告されている。 
筋量と筋力を同時に比較しつつ身体機能との関連性を検討した先行研究では，
男女高齢者いずれにおいても四肢筋量より等速性膝伸展筋力が身体機能と関連
することが確認された（Kim et al., 2012）。また，70歳の男性高齢者において，
自己申告の身体機能（階段昇段，1 km歩行）と身体パフォーマンステスト（5
回椅子立ち上がり能力，6 m歩行能力）の制限を有する者が四肢筋量，四肢筋力
（上肢：握力，下肢：大腿四頭筋力）が有意に低いことが認められた（Hairi et 
al., 2010）。 
以上より，筋量あるいは筋力を維持・向上させることで，身体機能の低下や
身体障害を予防できることが分かる。しかしながら，筋量，筋力，身体機能の
三つの変数の因果関係については，上述したように筋量の減少により身体機能
が低下するのか，不活動（病気や入院）により筋量の減少や機能的能力
（functional capacity）が低下するかは（Hughes et al., 2004; Evans, 2010），
原因によってそれぞれ異なる。今後，それらに関連している様々な生理的メカ
ニズムの解明や危険要因などを明らかにするための研究がさらに必要である。 
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第 3 節 筋量・筋力と起居・移動の動作能力に関する研究 
 
高齢者を対象として「起居動作」，「移動動作」あるいはそれらを併せた「起
居移動動作能力」を評価する方法は，質問紙による自己申告式の主観的な方法
と検者により測定される客観的なパフォーマンステストがある。我が国で「起
居移動動作能力」について検討した先行研究（池添ら, 1997）では，「Barthel 
index の Mobility index」を参考に，①階段昇降，②入浴動作，③歩行，④ト
イレ動作，⑤車椅子からベッドへの移乗動作についての 5 項目の調査をおこ
なっている。また，（浅川ら, 1997）は，「機能的自立度評価表：Functional 
Independence Measure；FIM」を用いて①移動，②階段，③ベッド，椅子，
車椅子への移乗，④トイレへの移乗，⑤浴槽，シャワー使用場所への移乗につ
いての調査をおこなっている。上記の二つの先行研究で用いた起居移動動作能
力評価は，すべてが ADL を評価する項目に含まれる。この他にも，高齢者の
起居移動動作能力あるいは日常生活動作能力を評価するための ADL，IADL，
自己申告式の移動能力制限の質問紙が広く用いられている。これらの評価法の
具体的な項目は，階段の昇降・降段の能力，歩行能力，椅子またはベッドから
立ち上がり能力，バランス能力などの動作の可否を主観・客観の両方の方法で
評価するため，いくつかの項目が重複している。老研式活動能力指標（Tokyo 
Metropolitan Institute of Gerontology，TMIG）を用いた高齢者の IADL 評価
と起居動作能力の関連を調査した報告では，起き上がり動作（r = －0.61），床
からの立ち上がり動作（r = －0.70），5 回連続の椅子立ち上がり動作（r = －
0.78）と高い相関が認められたと報告した（井戸田ら，2009）。日本の男女高
齢者を対象として横断的（363 名）および，縦断的（76 名）に椅子立ち上がり
動作時の地面反力と起居移動動作能力（階段昇段能力，椅子立ち上がり能力，
歩行能力）の制限との関連性を検討した結果，起居移動動作能力の制限を有す
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る者が有しない者よりも，下肢の地面反力（最大値，最大増加率）が有意に低
いことも明らかとなっている（辻ら, 2011a; 辻ら, 2011b）。また，70 代の男
女高齢者 3075 名とした研究では，下肢の筋量（大腿四頭筋断面積）と下肢の
筋力（膝伸展筋力）が低いほど自己申告式の移動能力の制限（Self-reported 
Mobility Limitation，以下，ML）のリスクが有意に高いことが報告された
（Visser et al., 2005）。 
このように先行研究において「10 段の階段昇段」と「400 m 歩行」の困難に
ついての質問紙を用いて ML が評価されている。本研究では，上記（Visser et 
al., 2005; 辻ら, 2011a; 辻ら, 2011b; Yang et al., 2015）の先行研究を参考にし
て「10 階段の昇段能力，椅子立ち上がり能力，15 分間の歩行能力」の項目を
用いて「起居移動動作能力の制限」を調査することとした（第 1章第 3節を参考）。
これらの質問のうち，15 分間の連続歩行の距離は，高齢者では 650～800 m に
なることが報告されている（厚生労働省, 1997）。 
また，筋量を用いた先行研究によると，男性高齢者において ML を有する
OR は，正常群に対し，身長で補正した四肢筋量が低い群が 6.31（95% CI：
2.48‐16.05），身長と脂肪で補正した四肢筋量が低い群が 4.55（95% CI：
1.96‐10.53）であった一方，女性高齢者では有意な関連性は見られなかったと
報告されている（Dufour et al., 2013）。一方，70 代の男女高齢者 2976 名を
対象とした 5年間の縦断研究によると，MLを有するハザード比（Hazard Ratio，
HR）は，女性において正常群に対し，身長と脂肪で補正した四肢筋量が低い
群が 1.34（95% CI：1.11‐1.61）となり有意に発生リスクが高かったが，男性
では有意な発生リスクは見られなかった。さらに，正常群に対し，身長で補正
した四肢筋量が低い群において男性が 0.76（95% CI：0.60‐0.96），女性が
0.75（95% CI：0.60‐0.93）と予想外に低い発生リスクを示した（Delmonico 
et al., 2007）。予想に反する結果となった理由としては，追跡期間が異なるこ
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とからサンプルバイアスがあること，70 歳代のみを対象にしたこと，任意の分
位数で sarcopenia群とnormal群を分類したことなどが挙げられる。以上より，
四肢筋量をどの変数で補正するかによって結果が異なる可能性が示唆された。
ゆえに今後は，補正する変数や用いる基準値の妥当性や適切性を慎重に検討し
た上で分析（研究）を進める必要があると言えよう。 
筋力を用いた先行研究では，中国における男女高齢者 616 名を対象とし，
dynapenia（三分位により低握力）と obesity（高 BMI ≥ 25kg/m2）を組み合
わせたタイプと ML との関連を検討した。その結果，重篤な ML を有する OR
は，dynapenic-obesity 群に対し，dynapenia のみの群において男性では 0.61
（95% CI：0.16‐0.85），女性では 0.51（95% CI：0.27‐0.96）であり，
dynapenic-obesity 群が有意に ML のリスクが高いことが認められた（Yang et 
al., 2015）。 
以上より，筋量の減少および筋力の低下と起居移動動作能力の制限との間に
有意な線形の関連があることが確認され，筋量および筋力を維持・向上させる
ことで起居移動動作能力の制限も予防できることが示唆された。 
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第 4 節 筋量・筋力と転倒に関する研究 
 
高齢者における転倒発生率は，アメリカでは約 30%（Prudham and Evans, 
1981; Tinetti et al., 1988），我が国では約 20%を示しており（新野，1998; 新
野ら，2003），高齢者の 3 人のうち 1 人は 1 年間 1 回以上転倒を経験すること
が報告されている。要支援に認定される原因として，「骨折・転倒（14.6%）」
が挙げられており（厚生労働省, 2013），さらに，要介護認定される HR は，1
年間の転倒歴なし群に対し，あり群の男性が 2.58（95% CI：1.76‐3.78），女
性が 2.05（95% CI：1.43‐2.95）と有意に高いリスクを示した（平井ら, 2009）。
転倒の危険要因として，筋力が低下している場合 4.4 倍転倒が発生しやすいこ
とが報告されている（Society et al., 2001）。また，いくつかの先行研究では
sarcopenia（EWGSOP 基準：四肢筋量の減少，握力の低下ならび遅い歩行速
度）と転倒との関連性を検討している。イタリアの高齢者を対象として
sarcopenia と転倒との関連性について 2 年間にわたって検討した結果，転倒を
有する HR は，non-sarcopenia に対し，sarcopenia の者が 3.23（95%CI：
1.25‐8.29）で有意にリスクが高かったと報告している（Landi et al., 2012）。
また，我が国において男女高齢者 1882 名を対象とした報告によると，転倒の
発生 OR は，non-sarcopenia に対し，sarcopenia の男性が 3.16（95%CI：
2.04‐4.89），女性が 1.45（95%CI：1.09‐1.93）と有意に高いことが確認さ
れた（Yamada et al., 2013）。この先行研究では，筋量の減少，筋力の低下，
歩行能力の低下のうち，どの要因が転倒発生の最も強いリスク要因であるかは，
明らかにされていない。 
筋量と筋力をそれぞれ単独で転倒との関連性を検討した研究では，四肢筋量
で判定された sarcopenia は，non-sarcopenia より 2.58 倍高い転倒発生リスク
を示したが，女性では有意な関連性は見られなかった（Baumgartner et al., 
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1998）。また，5 年間の縦断研究で筋量および筋力と転倒との関連性を検討し
た結果，normal 群に対し dynapenia（三分位による低い下肢筋力）は転倒発
生リスクのスコアが有意に高かったが，sarcopenia（三分位による低い四肢筋
量）では有意な関連性は認められなかった（Scott et al., 2014）。多数の研究
によって，低い膝伸展筋力（Ikezoe et al., 2003; Takazawa et al., 2003），低
い下肢筋量（Frank-Wilson et al., 2016），低い握力（Sayer et al., 2006）は，
転倒リスクと有意に関連していることが確認されている。また，本研究で用い
た椅子立ちあがり動作時の地面反力と転倒率との関連性を横断・縦断的に検討
した報告では，下肢の地面反力（最大値，最大増加率）が低いほど，転倒経験
率が有意に高かった（辻ら, 2011a; 辻ら, 2011b）。 
一方，Tanimoto et al.（2014）は，sarcopenia 群（低い四肢筋量+低握力な
らび遅い歩行速度），pre-sarcopenia 群（低い四肢握力），low strength or 
performance 群（低握力または遅い歩行速度）と転倒リスクとの関連性を検討
した。その結果，男女いずれにおいても sarcopenia 群と low strength or 
performance 群で有意に転倒リスクが高かったが，pre-sarcopenia 群では転倒
リスクの有意な上昇は見られなかった。これは，低筋量のみより低筋力のみの
方において転倒リスクが高いことを示唆する結果である。 
転倒を経験し怪我したことがある者は 80%という報告がある（Yasumura 
and Hasegawa, 2009）。転倒で怪我した者は怪我してない者より，転倒に対
する不安感が大きく，これは転倒の不安「fear of falling」または転倒の後遺症
「post-fall syndrome」と定儀されている（Murphy and Isaacs, 1982）。 
転倒不安に関する研究によると，転倒不安を有する OR は，non-sarcopenia
に対し，sarcopenia の男性が 6.23（95%CI：4.04‐9.60），女性が 5.30（95%CI：
3.78‐7.43）と有意に高いことが認められている（Yamada et al., 2013）。ま
た，転倒不安がない者よりも転倒不安がある者の方が，ADL と quality of life
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（以下，QOL）が有意に低いことが確認されている（Yasumura and Hasegawa, 
2009）。転倒不安のリスクが増加するにつれ筋量，筋パワー，身体機能が顕著
に低下することも報告されている（Trombetti et al., 2016）。 
以上より，低筋量および低筋力は，高い転倒発生率と関連することが確認さ
れた。また，転倒による怪我・骨折および入院は，転倒の不安感が大きくなり，
これらは外出頻度，活動量の低下につながり，身体機能の低下を招くことが示
唆された。 
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第 Ⅲ 章 検討手順 
 
第 1 節 研究課題の設定 
 
本博士論文では，加齢に伴う筋量の減少および筋力の低下と身体的指標（身
体機能，起居移動動作能力，転倒）との関連性を横断・縦断的に検討するため，
下図の通り課題を設定した（Fig．Ⅲ-1）。 
 
Fig．Ⅲ-1．The procedure of the doctoral thesis 
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研究課題 1：横断データを用いた高齢者の筋量および筋力と身体的
指標（身体機能，起居移動動作能力，転倒）との関連性の検討 
 
課題 1-1．高齢者における四肢の筋量･筋力と身体機能との関連性 
加齢に伴い筋機能や身体機能は徐々に低下していくことが知られている。筋
量の減少と筋力の低下は，それぞれ身体機能の低下と強く関連しており，これ
らは，寝たきりや要介護状態への移行の原因になりうる。しかしながら，筋量
減少と筋力低下が併存した場合またはそれぞれが単独で生じる場合に身体機能
とどのように関連するのかを報告した研究は見当たらない。筋量と筋力を組み
合わせたタイプと身体機能との関連性を検討することで，より正確に筋量・筋
力と身体機能の関係性を把握することができる。以上のことから，本課題では
四肢の筋量･筋力を組み合わせたタイプと身体機能との関連性を検討する。  
 
課題 1-2．高齢者における四肢の筋量･筋力と起居移動動作能力の制
限および転倒との関連性 
加齢に伴う筋量の減少および筋力の低下は，起居移動動作能力の制限および
転倒発生を引き起こす可能性が高い。しかし，筋量・筋力のどちらが起居移動
動作能力の制限および転倒とより強く関連するかは，先行研究によって結果が
異なっている。また，筋量と筋力を組み合わせたタイプと起居移動動作能力の
制限および転倒との関連性を検討した研究は見当たらない。これを検討するこ
とで，筋量・筋力を組み合わせたどのタイプが起居移動動作能力の制限および
転倒と強く関連するかを評価することができる。以上のことから，本課題では
四肢の筋量･筋力を組み合わせたタイプと起居移動動作能力および転倒との関
連性を検討する。 
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研究課題 2：縦断データを用いた高齢者の筋量及び筋力が身体的指標
（身体機能，起居移動動作能力，転倒）の変化に及ぼす影響の検討 
 
課題 2-1．高齢者における四肢の筋量･筋力が身体機能の変化に及ぼ
す影響 
これまで，筋量と筋力の組み合わせたどのタイプが身体機能の変化に影響を
及ぼすかについては，まだ明らかになってない。そこで本課題では，3 年間の
追跡調査により，対象者のベースラインの筋量と筋力の組み合わせたタイプが
将来の身体機能の変化にどのように影響を及ぼすかを検討する。 
 
課題 2-2．高齢者における四肢の筋量･筋力が起居移動動作能力の制
限および転倒の発生リスクの変化に及ぼす影響 
筋量と筋力の組み合わせたどのタイプが起居移動動作能力の制限および転倒
のリスクの変化に影響を及ぼすかについては，まだ明らかになっていない。そ
こで本課題では，3 年間および 4 年間の追跡調査により，対象者のベースライ
ンの筋量と筋力の組み合わせたタイプが将来の起居移動動作能力の制限および
転倒の発生リスクにどのように影響を及ぼすかを検討する。 
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第 2 節 研究の限界 
 
本研究では得られた結果の一般化を目指しているが，各研究課題においてサ
ンプリングバイアス，筋量･筋力の測定および評価等に関する限界が存在する。
本研究の主な限界は以下のとおりである。 
 
1. サンプリングバイアス 
 
対象者の居住地域が茨城県笠間市に限定されるため，日本の全高齢者を代表
するデータとは言い難い。また，要介護認定を受けておらず，自らの意思で調
査に参加した者であるため，比較的健康水準が高い集団であった可能性がある。
これにより，設定した 4 群のうち「中・高筋量と中・高筋力」群より「低筋量
と低筋力」群の人数が大幅に少なく，4 群間の対象者数に偏りが出てしまった。 
また，一部地域（茨城県笠間市）の高齢者の特性より得られた結果であるた
め，本研究の知見の一般化を進めるためには，他の地域において交差妥当性を
検証する必要がある。 
 
2. 低筋量と低筋力の群の分類 
 
先行研究では低筋量，低筋力または sarcopenia，dynapenia などを判定する
ための様々な基準値が提案されているが，どの基準値を研究に適用するかに
よって，異なる結果となる可能性がある。低筋量と低筋力の群分けについて標
準的な方法が存在していないことから，本研究では三分位による便宜的な定義
を用いた。また，本研究で用いた四肢筋量や握力に関しては，身体的指標に関
するいくつかの cut-off 値が提案されているが，椅子立ち上がり動作時の地面反
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力の cut-off 値はまだ設定されていない。今後は，明確な cut-off 値を用いて低
筋量および低筋力を定義して分析をおこなう必要がある。 
 
3. 四肢筋量の測定の限界 
 
本研究において四肢筋量の計測に用いた多周波数体組成計「MC-980A」は比
較的新しい機種であり，十分なサンプル数で機器間の信頼性および妥当性を検
証した報告がなされていない。しかし，本研究で使用した BIA 法は，DXA 法
によって測定した筋肉量（r = 0.98），体脂肪量（r = 0.92）に対する優れた妥
当性が報告されている（株式会社タニタ HP†）。今後，MC-980A モデルの機器
について検証する研究が期待される。 
†業務用マルチ周波数体組成計 MC-980A の特徴，株式会社タニタ 
（http：//www.tanita.co.jp/product/g/_MC98001101/） 
 
4. 質問紙調査のバイアス（転倒経験の有無） 
 
本研究において起居移動動作能力の制限および転倒経験の有無の調査は，先
行研究を参考にし，質問紙を用いて調査した。このような質問紙調査は，主観
的な回答を求めるものであるため，いくつかの情報バイアスが生じる可能性が
あると考えられる。 
転倒経験の有無の調査は，過去 1 年間における転倒経験の記憶を想起するこ
とであるため，その記憶の不完全さから生ずる想起バイアス（recall bias）を
挙げられる。また，研究者側が示した転倒の定義を参加者が正確に理解してい
るか否かによって，回答に対する判断・選択基準が異なるため，報告バイアス
（reporting bias）も生ずる可能性がある。 
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第 Ⅳ 章 方法 
 
第 1 節 コホート研究の対象者の募集 
 
本研究は，茨城県笠間市で 2009 年から 2015 年の毎年 7～8 月に実施された
健診事業（コホート研究）のデータを用いた。健診事業の対象者は，要介護認
定を受けていない 65 歳以上の地域在住高齢者である。この健診事業は 2009 年
から2012年および2015年に住民基本台帳から系統抽出法により対象者を選出
して参加案内を送り（4200 名），参加を希望した者を対象にベースライン調査
および追跡調査（縦断研究）をおこなっている。本研究では，これらの対象者
のうち，2011 年から 2015 年の健診事業に初めて参加した時点のデータを横断
研究で用い，それを追跡調査のベースラインとした。なお，2013 年と 2014 年
は新規の抽出はおこなわず，追跡調査のみおこなった（Abe et al., 2016）（Fig．
Ⅳ-1）。本研究では，これらのデータのうち筋量，筋力，身体機能，起居移動動
作能力，転倒のすべての測定および調査が可能であった者のデータを用いた。 
Fig．Ⅳ-1．Flow of Kasama prospective cohort study 
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第 2 節 基本的属性 
 
1. 対象者の基本的属性の調査および計測 
 
対象者の基本的属性の調査を以下の通りおこなった。 
 
(1) 既往歴 
 
既往歴は筋力発揮および身体パフォーマンスに大きな影響を及ぼす膝関節痛，
腰痛を調査した。過去に医師から膝関節痛，腰痛と判定された者を既往歴「あ
り」とした。各既往歴は「あり＝1」，「なし＝0」にダミー変数化した。 
 
(2) 形態 
 
身長は，身長計を用いて 0.1 cm 単位で計測した。靴を脱ぎ，裸足の状態で踵・
臀部・背部を尺柱につけ，耳眼水平面を保った状態で床面から頭頂点間の鉛直
距離を測った。 
体重は，体重計を用いて 0.1 kg 単位で計測した。着衣量を考慮して 0.5 kg
を引いた補正体重の値を用い，身長と体重の値より body mass index（BMI）
を算出した。なお，BMI（kg/m2） ＝ 体重（kg）/身長（m2）とした。 
体脂肪率は，多周波数体組成計（MC-980A, TANITA, Tokyo, JAPAN）を用
いた BIA 法によって計測し，単位は%で示した。対象者には裸足で体組成計に
乗り，電極を両手で握った状態で立位姿勢を約 30秒間保持するよう教示した。 
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(3) 血圧，心拍数 
 
安静座位で，左腕に血圧センサーが上腕動脈の上に接するようカフを巻きつ
けた。その時，指が 2 本入る程度のゆとりを持たせた。2 回深呼吸をさせたの
ち，測定ボタンを押し，収縮期血圧，拡張期血圧，心拍数を記録した。 
血圧の単位は mmHg，心拍数の単位は bpm とした。普段の血圧を確認して
おき，高すぎる場合は時間を空けて再度測定をおこなった。 
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2. 本研究と国民健康・栄養調査への高齢者の基本的属性を比較 
 
本研究の対象者は，2011 年から 2015 年に茨城県笠間市で開催された健診事
業に参加した要介護認定を受けていない 65 歳以上の地域在住男女高齢者で
あった。本研究の対象者は，茨城県笠間市という特定の地域で募集されたため，
必ずしも日本の全ての高齢者を代表するとは言えない。そこで，本研究で得ら
れた知見を一般化するために，基本的属性に関して本研究の対象者と日本の高
齢者の代表値と考えられるデータとの比較をおこなう。 
本研究の対象者である茨城県笠間市の男女高齢者 502 名と平成 26 年の国民
健康・栄養調査（厚生労働省, 2016）に参加した男女高齢者 2409 名の基本属
性（身長，体重，BMI）を以下の表に示した（Table Ⅳ－1）。 
本研究と国民健康・栄養調査の結果において身長は，男性の 65－69 歳が
165~166cm，70 歳以上が 162cm であり，女性の 65－69 歳が 152~153cm，70
歳以上が 148cm であった。体重は，男性の 65－69 歳が 63~65kg，70 歳以上
が 61kg であり，女性の 65－69 歳が 53kg，70 歳以上が 50~51kg であった。
BMI は，男性の 65－69 歳が 23~24kg/m2，70 歳以上が 23kg/m2であり，女性
の 65－69 歳と 70 歳以上が 23kg/m2であった。また，本研究と国民健康・栄
養調査の結果の差における身長，体重，BMI の効果量は 0.22 以下を示したた
め，ほぼ同程度の値であり，類似した体格であることが予想された。 
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第 3 節 筋量・筋力の測定法 
 
本研究における筋量・筋力は，四肢をそれぞれ測定した。四肢の筋量・筋力
は，両腕と両脚から得られる値である（Heymsfield et al., 1990; Gallagher et 
al., 1997）。Sarcopenia（Baumgartner et al., 1998）や dynapenia（Manini and 
Clark, 2012）を判定する際は，四肢の筋量・筋力を用いることが提案されてい
る。 
 
1. 様々な筋量の測定法 
 
四肢筋量を測定するためには，magnetic resonance imaging（MRI），
computed tomography（CT），dual-energy x-ray absorptiometry（DEXA），
bioelectrical impedance analysis（BIA）などの方法がある。これらの方法は，
正確に筋量値を得られる長所があるが，放射線への暴露の危険性，費用が高い
こと，測定時間が長いこと，容易に持ち運びができないなどの短所がある。一
方，BIA 法は上記の方法より正確性は劣るが，放射線への暴露がなく，低費用
であり，機器の持ち運びが比較的容易であること，短時間で測定が可能である
ため現場で多くの対象者を効率的に測定できることなどの長所がある
（Malafarina et al., 2012）。 
BIA 法（生体インピーダンス法）は，機器から体に微弱な交流電流を流し，
生体組織の電気抵抗を計測において，脂肪および筋肉組織の違いによる電気抵
抗の相違（脂肪は電気が流れにくい，筋肉などの電解質で構成されている組織
は電気が流れやすい）を利用することで体組成を推定する非侵襲の筋量測定法
である。先行研究では，BIA 法と MRI 法との妥当性（r2 = 0.86, standard error 
of estimate（以下，SEE）= 2.7 kg，9%）（Janssen et al., 2000），（r2 = 0.95, 
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SEE = 1.56 kg，7%）（Chien et al., 2008）が検証されている。BIA 法は，筋
量を評価（sarcopenia を判定）する様々な研究・運動・健康関連のフィールド
で広く用いられている。 
本研究の BIA 法に用いた Tanita 社 MC-980A モデルについて検証がおこな
われている。小児から高齢者を対象とし，BIA 法と DEXA 法との関連性を検
討した結果，高い相関関係（筋肉量：r = 0.98，体脂肪量：r = 0.92）†が認めら
れている。この機器はマルチ周波数 8 電極で 6 つの周波数（1･5･50･250･500･
1000 kHz）による BIA 測定で，正確な筋肉量，体水分量，体脂肪率の算出が
可能となっている（Fig．Ⅳ-2）。測定範囲は 75‐1500 Ω であり，測定時間は
約 30 秒で全身および右腕，左腕，右脚，左脚の部位別の計測がなされる。 
† 業務用マルチ周波数体組成計 MC-980A の特徴，株式会社タニタ
（http://www.tanita.co.jp/product/g/_MC98001001/） 
 
 
Fig．Ⅳ-2．Electricity at frequencies of six（kHz） 
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2. 本研究の筋量の測定 
 
本研究では，多周波数体組成計（MC-980A, TANITA, Tokyo, JAPAN）を用
い，BIA 法によって四肢筋量を計測した（Fig．Ⅳ-3）。 
対象者に対し，裸足で体組成計に乗り，電極を両手で握った状態で立位姿勢
を約 30 秒間保持するよう教示した。これにより得られた上肢（両腕）と下肢
（両脚）の筋量（kg）の和を身長の二乗で除した「四肢筋量指数（appendicular 
skeletal muscle mass index：AMI）」を求めた。 
※ AMI（kg/m2） 
 ＝（両腕の筋量（kg） + 両脚の筋量（kg））/ 身長の二乗（m2） 
 
Fig．Ⅳ-3．Measuring muscle mass by devices of MC980A model 
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3. 様々な筋力の測定法 
 
筋力を測定するためには，biodex，cybex，kin-com（全身の等速性・等尺性
の筋力），hand-held dynamometer や tensiometer（全身の等尺性筋力），握力
計（上肢の等尺性筋力），立ち上がりパワー測定器（椅子立ち上がり動作時の地
面反力）などの測定法があり，これらは，様々な研究・運動・健康関連のフィー
ルドで広く用いられている。 
握力計は，費用が安く，持ち易く，どこでも簡単に測定できる長所があり，
日常生活動作能力の制限（Rantanen et al., 1999; Al Snih et al., 2004; Sugiura 
et al., 2013）を予測できる有用な指標として挙げられている。さらに，握力と
膝伸展筋力との間に中から強い相関（r = 0.58，P < 0.001）（Avlund et al., 1994）
（r = 0.77‐r = 0.81，P < 0.001）（Bohannon et al., 2012）も認められている。 
Hand-held dynamometer や tensiometer はベッドなどの身体を固定できる
測定場所が必要である。これに対し，立ち上がりパワー測定器は椅子さえあれ
ば立ち上がり動作により筋力の測定ができ，biodex，cybex，kin-com に比べて
低費用であり，持ち運びが容易であること，短時間で測定できることなどの長
所があるため（辻ら, 2011a; 辻ら, 2011b），有用な測定法であると考えられる。
また，立ち上がりパワー測定器から得られた値と biodex（Tsuji et al., 2015）
や cybex（Lindemann et al., 2003）から得られた値との関連性が確認されて
いる。本研究で用いた椅子立ち上がり動作時の地面反力の最大値と biodex から
得られた等速性膝伸展筋力との関連性について，65 歳以上の男女高齢者 47 名
を対象とした報告では，女性では，中程度の相関（partial-r = 0.43，P = 0.05）
が認められたが，男性では有意な相関が認められなかった（Tsuji et al., 2015）。 
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4. 本研究の筋力の測定 
 
本研究では四肢筋力を評価するために，上肢筋力は握力（T.K.K.5401, Takei 
Scientific Instruments, Niigata, JAPAN），下肢筋力は椅子立ち上がり動作時
の地面反力（BM-101, TANITA, Tokyo, JAPAN）を用いた。 
握力の測定では，対象者に対し立位姿勢で握力計を体側に保持し，呼息しな
がら最大努力で握力計を握るように指示した。0.1 kg 単位で左右 2 回ずつ計測
し，左右それぞれの最大値の平均値を採用値とした上で，体重で補正した値
（hand grip strength per body weight：以下，HS/w と記す）を上肢筋力とし
た（金ら, 2015）（Fig．Ⅳ-4）。 
椅子立ち上がり動作時の地面反力では，高さ 40 cm の椅子と立ち上がりパ
ワー測定器を用いた。対象者は椅子に座り，測定器のプラットフォーム上に両
足を置いた。座位姿勢は，両脚を腰幅に広げ，両腕を胸の前で組み，背筋を床
面に対して垂直に伸ばし，足関節を 90 °に保持した姿勢とした。座位姿勢を保
持した状態から，測定者の合図のあと，最大努力で素早く立ち上がり，直立姿
勢を 2 秒間保持した後，通常速度による着座動作をおこない，座位姿勢を 2 秒
間保持した。これを 1 試行とし，連続して 3 試行することとした。対象者への
実験手順の理解を十分に深めるため，事前に練習を 2 回おこなった（辻ら, 
2011a; 辻ら, 2011b）。椅子立ち上がり動作時の地面反力の最大値を体重で補正
した値（peak reaction force per body weight：以下，F/w と記す）を下肢筋力
とした（Fig．Ⅳ-5）。 
以上より得られた上肢筋力（HS/w）と下肢筋力（F/w）の値を標準化した得
点を足して四肢筋力標準得点（appendicular muscle strength Z -score：ASZ）
を求め，四肢筋力の値とした。 
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※ ASZ（Z -score） 
＝（握力/体重の Z-score + 地面反力の最大値 / 体重の Z -score） 
Fig．Ⅳ-4．Hand grip strength 
 
 
Fig．Ⅳ-5．Ground reaction force in sit-to-stand movement, peak reaction force 
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5. 四肢筋量と四肢筋力の組み合わせた 4 群の分類 
 
上述の方法で得られた AMI と ASZ の値を男女別にそれぞれ三分位し，第 1
三分位を低群，第 2 三分位を中群，第 3 三分位を高群として分類した。その後，
AMI と ASZ のそれぞれの三分位を組み合わせて，①低筋量と低筋力のいずれ
にも該当する Low AMI and Low ASZ 群，②低筋量と中・高筋力に該当する
Low AMI 群，③中・高筋量と低筋力に該当する Low ASZ 群，④中・高筋量と
中・高筋力に該当する Normal 群の 4 群に分類した（Fig．Ⅳ-6）。 
 
 
Fig．Ⅳ-6．Classification of the 4 groups by muscle mass and muscle 
strength 
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6. 本研究と先行研究における低筋量・低筋力のCut-off値の比較 
 
本研究では，四肢筋量と四肢筋力の値をそれぞれ三分位に分けたため，第 1
三分位に該当する群を低群としたが，その低群を定義するための cut-off 値が低
筋量や低筋力の cut-off値として妥当である否かを検討する必要がある。Cut-off
値の妥当性が確認されたならば，本研究で得られた知見をさらに強化すること
ができると考えられる。 
本研究の対象者である茨城県笠間市の男女高齢者 502名の四肢筋量指数と男
女別の握力の第1三分位のcut-off値および先行研究における低い四肢筋量指数
（Janssen et al., 2004; Chien et al., 2008; Tanimoto et al., 2012; Yamada et 
al., 2013）と低握力（Lauretani et al., 2003; Sallinen et al., 2010; Tanimoto et 
al., 2012; Liu et al., 2013）の cut-off 値を以下の表に示した（Table Ⅳ－2）。 
低い四肢筋量指数の cut-off 値は，本研究の男性が 7.47kg/m2，女性が
6.19kg/m2 であり，先行研究を総じて男性が 6.75~8.87kg/m2，女性が
5.07~6.42kg/m2であった。 
また，低い握力の cut-off 値は，本研究の男性が 31.8kgf，女性が 21.1kgf で
あり， 先行研究を総じて男性が 22.5~37kgf，女性が 14.5~21kgf であったた
め，本研究で提示した cut-off 値は先行研究の低筋量・低筋力に該当する cut-off
値と概ね同様であることがわかった。 
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 第 Ⅴ 章 
研究課題 1-1．高齢者における四肢の筋量･筋力と身体機
能との関連性 
 
第 1 節 諸言 
 
平均寿命の延伸により，要支援や要介護の認定者数も増加しており，それら
の原因として挙げられている筋量の減少，筋力の低下および身体機能の低下の
予防の重要性が注目されている。加齢と筋量の減少，筋力の低下はそれぞれ強
く関連しており（Frontera et al., 1991），筋量の減少は筋力低下に直接的な影
響を及ぼすため，筋量を維持することで筋力の低下を防ぐことが可能である
（Newman et al., 2003a）。 
筋量，筋力，身体機能の三つの変数の関連性を同時に検討した先行研究によ
ると，筋量より筋力が身体機能との関連性が強いことが確認された（Kim et al., 
2012）。また，日常生活動作能力の制限を有している者は，筋量（四肢筋量），
筋力（握力，大腿四頭筋筋力）が有意に低いことも認められている（Hairi et al., 
2010）。 
加齢に伴う筋量の減少は「Sarcopenia」（Rosenberg, 1989），筋力の低下
「Dynapenia」（Clark and Manini, 2008）と定義されており，さらに筋量，
筋力ならび身体機能の低下を併せて「Sarcopenia」を定義することも提案され
ている（Cruz-Jentoft et al., 2010; Chen et al., 2014）。sarcopenia（低筋量）
およびdynapenia（低筋力）の判定は，様々な基準値や三分位の値を用いて判定
が行われている。このようにして定義されたsarcopeniaは，高齢者のADLや
IADLの自立度の低下と関連しており（Janssen, 2006; Tanimoto et al., 2012），
dynapeniaも低い身体機能と強く関連することが報告されている（Bouchard 
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and Janssen, 2010）。 
しかし，先行研究では低筋量と低筋力を組み合わせたタイプと身体機能との
関連性を検証した報告は見当たらない。例えば，低筋量と低筋力が併存するこ
とで，いずれか単独の場合と比べて身体機能がどのように異なるかは明らかに
なっていない。そこで，筋量と筋力を組み合わせた4群「低筋量と低筋力，低筋
量と中・高筋力，中・高筋量と低筋力，中・高筋量と中・高筋力」を設定し，
身体機能との関連性を検討する必要がある。 
以上のより本課題の目的は，高齢者の低筋量と低筋力に焦点を当て，「両方
を併せ持つ」またはそれぞれを「単独に有する」場合に，身体機能がどの程度
低いかを明らかにすることとした。なお，低筋量と低筋力を併発している場合
に身体機能が最も低い状態であるという仮説を設定した。 
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第 2 節 方法 
 
1. 研究対象者 
本課題では，「第Ⅳ章第1節：コホート研究の対象者の募集」のうち，2011
年から2015年までの調査で得られた1220名の横断データを用いた。 
1220名のうち，データの重複があった653名を除外し，567名（2011年：308
名，2012年：156名，2013年：21名，2014年：25名，2015年：57名）となった。
また，測定項目に欠損があった65名（筋量43名，筋力16名，身体機能6名）を除
外し，最終的な分析対象者は502名（73.2±5.5歳，男性238名，女性264名）とし
た（Fig．Ⅴ-1）。 
すべての対象者に対して研究の目的および測定に関する説明を文書と口頭に
よりおこなった上で，測定データの使用許可について書面で同意を得た。なお
本研究は，筑波大学大学院人間総合科学研究科に帰属する体育系倫理委員会の
承認を受けて実施した（承認番号：体23－36号，承認日：平成24年2月29日，
体26－31，承認日：平成26年8月9日）。 
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Fig．Ⅴ-1．Sampling procedure in cross-sectional study（research task 1-1） 
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2. 測定項目 
 
(1) 基本的属性 
 
対象者の基本的属性を把握するための，1） 問診，2） 形態，3） 血圧の調
査および測定については，「第Ⅳ章第 2 節：基本的属性」に記載した。 
 
(2) 身体機能（6 項目の身体パフォーマンステスト） 
 
身体機能の評価には 6 項目の身体パフォーマンステストを用いた。用いた項
目は，①開眼片足立ち時間（バランス能力），②長座体前屈（柔軟性），③timed 
up and go（移動・歩行能力）④5 m 通常歩行時間（歩行能力），⑤48 本ペグ移
動時間（巧緻性），⑥4 方向選択反応時間（反応能力）である。各項目の測定方
法を以下に示した。 
 
1) 開眼片足立ち時間（バランス能力） 
 
両手を腰に当て，片方の足を床面から 10 cm 程度挙げた状態でできるだけ長
く立ち続けるよう教示した。支持脚は参加者のおこないやすい方とした。計測
は足を上げた時点から，バランスが崩れた時点までの時間とし，最大値は 60
秒とした。バランスが崩れたとみなす基準として，腰に当てた手が離れる，上
げた足が地面に着地する，支持脚が移動する場合と定義した。ストップウォッ
チにより 0.01 s 単位で 2 回計測し，最良値を記録とした。 
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2) 長座体前屈（柔軟性） 
 
壁に臀部と背中をつけ，長座姿勢をとらせた。両手を伸ばし，手のひらを長
座体前屈計（T.K.K.5112, Takei, Takei Scientific Instruments, Tokyo, JAPAN）
の上においたまま，膝を曲げないよう上体を前屈させた。このときの長座体前
屈計の移動距離を 0.5 cm 単位で 2 回計測し，最良値（遠い距離の値）を記録
とした。 
 
3) timed up and go（以下，TUG；移動・歩行能力） 
 
椅子に腰掛けた姿勢から合図とともに立ち上がり，可能な限り速く歩き，3 m
前方のコーンを回って着座するまでの時間をストップウォッチにより 0.01 s単
位で 2 回計測し，最良値（速い時間の値）を記録とした。 
 
4) 5 m 通常歩行時間（歩行能力） 
 
全長 11 m の歩行路を日常生活における通常の早さで歩くように教示した。
歩行路の両端 3 m を予備路とし，中間 5 m 歩行した際に要した時間をストップ
ウォッチにより 0.01 s 単位で 2 回計測し，最良値（速い時間の値）を記録した。 
 
5) 48 本ペグ移動時間（巧緻性） 
 
対象者からみて，手腕作業検査器（T.K.K.1336, Takei Scientific Instruments, 
Tokyo, JAPAN）の遠位の盤にペグを 48 本さした状態から準備をする。48 本
ペグを合図とともに左右それぞれの手にペグを 1 本ずつ持ち，手前の盤に最大
50 
 
努力で素早く移すよう教示した。0.01 s 単位で 1 回計測して記録した。 
 
6) 4 方向選択反応時間（反応能力） 
 
対象者は，マットの中心に立ち，発光器（ヤガミ社製 SW-4）が点灯したの
と同じ方向（4 方向のいずれか）のマットにできるだけ素早く片足ずつ移動す
るよう教示した。1 ms 単位で計 12 回（4 方向 ☓ 3 回）計測し，各方向の最長
値を除いた 8 回の平均値を記録した。 
 
(3) 四肢筋量および四肢筋力 
 
本検討課題においては，「第Ⅳ章第 3 節：筋量・筋力の測定法」に記載した。
四肢筋量指数（appendicular skeletal muscle mass index：AMI）と四肢筋力
標準得点（appendicular muscle strength z-score：ASZ）を分析に用いた。 
 
(4) 群の分類 
 
前述した筋量の AMI と筋力の ASZ の値をそれぞれ三分位して低，中，高の
3 群に分けた。AMI と ASZ のそれぞれの 3 群の組み合わせにより，「①低筋量
と低筋力のいずれにも該当するLow AMI and Low ASZ群（男 22名，女 25名），
②低筋量と中・高筋力に該当する Low AMI 群（男 58 名，女 63 名），③中・高
筋量と低筋力に該当する Low ASZ 群（男 58 名，女 63 名），④中・高筋量と中・
高筋力に該当する Normal 群（男 100 名，女 113 名）」の 4 群に分類した
（Fig．Ⅳ-6）。 
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3. 統計解析 
 
男女別の 4 群間の基本的特徴の比較には一要因分散分析を用い，既往歴（膝
関節痛，腰痛）の割合はカイ二乗検定により検討した。一要因分散分析の多重
比較検定には Bonferroni 法を用いた。 
偏相関分析を用い，男女別の筋量・筋力の変数（両腕・両脚の筋量，AMI，
握力，椅子から立ち上がり動作時の地面反力，ASZ）と，年齢（共変量：BMI，
膝関節痛・腰痛の有無）および身体機能（共変量：年齢，BMI，膝関節痛・腰
痛の有無）との関連性を検討した。 
男女別の 4 群間の身体機能の比較には，年齢，BMI，膝関節痛・腰痛の有無
を共変量とした共分散分析を用いた。有意差が確認された場合は，Bonferroni
法を用いて多重比較検定をおこなった。統計処理には，IBM SPSS Statistics 
version 22.0（Armonk，NY，USA）を用い，統計的有意水準は危険率 5%未
満とした。 
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第 3 節 結果 
 
1. 筋量・筋力を組み合わせた 4 群の基本的属性の比較 
 
男女それぞれにおける各群の基本的属性の比較を Table．Ⅴ-1 とⅤ-2 に示し
た。 
男性においては，年齢，拡張期血圧，体重，BMI，体脂肪率，筋量と握力に
有意な群間差が認められた。女性においては，年齢，身長，体重，BMI，体脂
肪率，筋量と握力の変数，心拍数，膝関節痛に有意な群間差が認められた。 
多重比較検定の結果，男女いずれも Low AMI and Low ASZ 群と Low ASZ
群が高年齢と高い体脂肪率を，Low ASZ 群と Normal 群で高い体重を示した。
また，Low AMI and Low ASZ 群と Low AMI 群では，全身筋量，体重，BMI
が低値を示した。 
また，女性において膝関節痛を有する者は，Low AMI and Low ASZ 群
（24.0%），Low AMI 群（12.7%），Low ASZ 群（30.2%），Normal 群（15.0%）
であったが（P = 0.04），多重比較検定では群間の有意差は見られなかった。 
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2. 筋量・筋力，年齢，身体機能との偏相関関係 
 
男女別に筋量・筋力の変数，年齢，身体機能との関連性を，偏相関分析を用
いて検討した（Table．Ⅴ- 3 とⅤ- 4）。 
年齢と筋量，筋力，身体機能との関連性については，それぞれの変数間に弱
～中程度の有意な相関が認められた。しかし，男性においての年齢と長座体前
屈は，有意な関連性がなかった。また，女性では年齢と長座体前屈，AMI と体
重で補正した握力は相関が見られなかった。 
群の設定に用いた AMI，ASZと身体機能との相関関係をそれぞれ検討した。
男女いずれにおいても AMI と身体機能のすべての項目との関連性は見られな
かった。一方，男性の ASZ とすべての身体機能の項目の間に弱～中程度の有意
な相関が認められた。女性では ASZ と長座体前屈以外のすべての身体機能の項
目との間に弱い程度の有意な相関が認められた。 
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3. 筋量・筋力を組み合わせた 4 群と身体機能との関連性 
 
身体機能の群間比較の結果を，男女別に Table．Ⅴ- 5 とⅤ- 6 に示した。 
男性では，長座体前屈以外のすべての項目（開眼片足立ち時間，TUG，5 m
通常歩行時間，48 本ペグ移動時間，4 方向選択反応時間）で有意差が認められ
た。女性において，開眼片足立ち時間と長座起立時間以外のすべての項目（TUG，
5 m 通常歩行時間，48 本ペグ移動時間，4 方向選択反応時間）において有意差
が認められた。上述の有意差が認められた身体機能項目においての多重比較検
定の結果，男女いずれもすべての項目で Low AMI and Low ASZ 群と Low ASZ
群は，Normal 群と Low AMI 群より有意に不良な身体機能の値を示した。 
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Fig．Ⅴ-1．One-leg balance with eyes open test results among 4 groups of 
AMI and ASZ in men and women 
 
 
 
Fig．Ⅴ-2．Hand working with pegbord test results among 4 groups of AMI 
and ASZ in men and women 
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Fig．Ⅴ-3．Timed up and go test results among 4 groups of AMI and ASZ in 
men and women  
 
 
Fig．Ⅴ-4．5-m habitual walk test results among 4 groups of AMI and ASZ in 
men and women   
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Fig．Ⅴ-5．Choice stepping reaction time test results among 4 groups of AMI 
and ASZ in men and women 
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第 4 節 考察 
 
1. 筋量・筋力を組み合わせた 4 群の基本的属性 
 
年齢に関して，男女いずれも「低筋量と低筋力」のタイプと「中・高筋量と
低筋力」のタイプが，正常な者よりも高かったことから，加齢の影響を受けや
すいことが示唆された。 
中国人高齢者を対象とした2年間の追跡調査では，筋量の減少（男性：− 0.66%，
女性：− 0.93%）より筋力の低下（男性：− 3.85%，女性：− 10.04%）の方が
有意に大きい低下率を示している（Auyeung et al., 2014）。また，アメリカの
70 歳代の高齢者 1889 名を対象とした 3 年間の追跡調査によると，筋力の低下
率において白人男性が−3.4%/年，黒人男性が−4.1%/年，白人女性が−2.6%/年，
黒人女性が−3.0%/年であったことに対して，筋量の減少率は男女いずれの人種
とも約−1%/年であることが報告されている（Goodpaster et al., 2006）。本研究
は横断調査であるため個人の経年変化を把握していないが，先行研究を部分的
に支持する結果であった。BMI は，男女いずれも Low AMI and Low ASZ 群と
Low AMI 群が，Low ASZ 群と Normal 群より低値を示していた。一方，体脂
肪率については 4群のうち Low ASZ群が高値を，Low AMI群が低値を示した。
すなわち，筋力のみが低下した者よりも筋量のみが減少した者がやせている傾
向にあり，体脂肪率は低いことが示唆された。41-85 歳の日本人を対象とした
sarcopenia の調査によると，BMI と体脂肪率は normal 群に比べ，sarcopenia
（低い四肢筋量指数）が有意に少ないことが報告されている（Sanada et al., 
2010）。したがって，本研究結果は先行研究の報告を部分的に支持していた。 
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2. 筋量・筋力，年齢，身体機能との相関関係 
 
身体機能は，男女いずれにおいても全ての項目が筋力と有意な弱～中程度の
相関関係を示したが，筋量との間には有意な相関関係が見られなかった。加え
て，四肢筋量よりも，四肢筋力が身体機能とのより強い相関関係が認められた。
このことから，身体機能は四肢筋量より四肢筋力と強く関連することが確認さ
れた。 
和が国の地域在住女性高齢者において筋量，筋力，バランス能力，歩行能力
のそれぞれの相関関係を検討した結果，片足立ち保持時間は握力（r ＝ 0.47），
大腿四頭筋筋力（r ＝ 0.45），足把持力（r ＝ 0.58）と，最大歩行速度は足把
持力（r ＝ 0.55）との有意な相関が認められている（甲斐ら, 2008）。しかし，
この報告では骨格筋量との有意な相関は見られなかった。また，オーストラリ
アの女性高齢者を対象とした研究では，四肢筋量指数（AMI）は，TUG と 6 m
歩行テストとの間に有意な相関は見られなかったが，足関節背屈筋力と TUG
（r ＝ − 0.31），歩行速度（r ＝ 0.34），膝伸展筋力と歩行速度（r ＝ 0.23）
の間に有意な相関関係が認められている（Woods et al., 2011）。本研究におい
ても，四肢筋力標準得点は TUG（男性：r ＝ − 0.49，女性：r ＝ − 0.39）， 
5 m 通常歩行時間（男性：r ＝ − 0.36，女性：r ＝ − 0.30）との間に有意な
相関関係を示しており，先行研究を支持した。 
 
  
66 
 
3. 筋量および筋力と身体機能との関連性 
 
四肢筋量と四肢筋力を組み合わせた 4群間の身体機能の比較には，年齢，BMI，
膝関節痛，腰痛を調整した共分散分析を行った。その結果，男女における長座
体前屈（柔軟性）と女性のみにおける開眼片足立ち時間（バランス能力）以外
のすべての項目で有意差が認められた。 
本課題において注目すべき結果として，TUG（歩行・移動能力），5 m 通常
歩行時間（歩行能力），4 方向選択反応時間（反応能力）などの，いわゆる下肢
パワォーマンスとの間に強い関連性が確認された点がある（Table．Ⅴ-3 とⅤ- 
4）。それらの項目は男女いずれにおいても Low AMI and Low ASZ 群と Low 
ASZ 群で不良な値を示した。なお，4 群間の開眼片足立ち時間（バランス能力）
について男性では有意な関連性が認められており，女性では有意な傾向（P = 
0.07）が見られた（Table．Ⅴ-5 とⅤ- 6）。このような下肢を中心としたパワォー
マンス（Lower extremity performance，LEP）と筋量や筋力との関連性につ
いては，いくつかの先行研究から相反する結果が報告されている。sarcopenia
（低い四肢筋量指数）と身体機能テスト（short physical performance battery，
SPPB）および LEP テスト（5 回椅子立ち上がる能力，歩行能力，片足たち能
力）との関連性を検討した研究では，男女いずれも non-sarcopenia の者より，
sarcopenia の者の下肢機能が有意に低いと報告した（Delmonico et al., 2007）。
また，下肢筋量および握力と LEP テスト（5 回椅子立ち上がる能力，歩行能力）
との関連を検討した研究では，低い下肢の筋量よりも，低い握力の方が不良な
下肢機能との関連が強いと報告した（Visser et al., 2000）。 
このように，低筋量（sarcopenia）と低筋力（dynapenia）のいずれか一方
と，身体機能との関連性を検討した報告は散見される。本研究では，低筋量と
低筋力を同時に併せもつ状態が，それぞれ単独で保有している状態よりも身体
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機能が低いという仮説を立て，筋量と筋力の両方を考慮に入れた関連性の検証
をおこなった。その結果，男女いずれにおいても，筋量のみ低い者よりも，筋
量と筋力の両方低い者と筋力のみ低い者の身体機能が低いことを改めて確認し
た。 
最後に，男女とも長座体前屈（柔軟性）には群間の有意差が認められなかっ
たことから，低筋量と低筋力は柔軟性と関連しないことが示唆された。60 歳以
上の 420 名の男女高齢者を対象とした先行研究によると，柔軟性は年齢，筋量
との関連が示されなかった（Silva et al., 2013）。また，75 歳以上の 1308 名の
女性高齢者を対象とした柔軟性（picking up object from floor）テストの結果
は，sarcopenia（低い四肢筋量指数）の有無による有意差は見られなかった
（Rolland et al., 2009）。柔軟性を評価するパフォーマンステストを遂行する際
に大きな筋力発揮が求められないことは明らかであり，筋量や筋力が測定値に
及ぼす影響は小さいことが推察される。 
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第 5 節 要約 
 
本課題 1-1 では，高齢者の低筋量と低筋力に焦点を当て，いずれかを単独に
有する，または両方を併せ持つ場合に，身体機能との関係性がどのように示さ
れるかを明らかにすることとした。 
その結果，男女いずれにおいても四肢筋量（AMI）より四肢筋力（ASZ）が
身体機能と強い相関関係を示した。また，四肢筋量（AMI）と四肢筋力（ASZ）
を組み合わせた四つのタイプにおける「中・高筋量と中・高筋力」と「低筋量
と中・高筋力」のタイプに比べ，「低筋量と低筋力」と「中・高筋量と低筋力」
のタイプにおいて身体機能が有意に低いこと明らかとなった。 
以上より，本課題では横断研究から得られた結果のため，今後の課題では，
高齢者の筋量・筋力を組み合わせたどのタイプが身体機能の変化に影響を及ぼ
すかを縦断的な疫学調査により検討する必要がある。 
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第 Ⅵ 章 
研究課題 1-2．高齢者における四肢の筋量･筋力と起居移動
動作能力，転倒との関連性 
 
第 1 節 諸言 
 
高齢者では 3人に 1人が 1年に 1回以上の転倒経験を有すると報告されてい
る（Tinetti et al., 1988）。また，要介護状態になる身体的な要因として高齢
である，1 年間の転倒歴がある，外出頻度が少ない，歩行時間 30 分未満などが
主に占めている（平井ら, 2009）。転倒発生率はアメリカとヨーロッパでは
30~40%であり，日本では 10~20%以上であり，転倒によりケガをしたことが
ある者は 80%に上る（Yasumura and Hasegawa, 2009）。 
起居移動動作能力は，高齢者において ADL，IADL，QOL，などと強く関連
していると報告されている（井戸田ら, 2009）。起居移動動作能力のうち，階
段昇段，歩行能力，立ち上がり能力は，様々な先行研究で下肢機能や移動能力
を評価する項目として用いられている。それらを用いた先行研究によると，低
筋量の者より低筋力の者は，歩行能力や椅子から立ち上がる能力が低く（Visser 
et al., 2000），転倒率が高い（Graafmans et al., 1996; Landi et al., 2012; 
Tanimoto et al., 2014）ことが示されている。一方，依然として低筋量もまた
起居移動動作能力の低下（Dufour et al., 2013; Trombetti et al., 2016）や転倒
率を高める（Woo and Kim, 2014; Frank-Wilson et al., 2016）という報告もな
されている。 
このことから，加齢に伴う筋量の減少または筋力の低下は，日常生活動作能
力の制限を引き起こすだけでなく，転倒や転倒による骨折および入院にまでつ
ながる。そのため，起居移動動作能力や転倒を引き起こす危険要因を早期に発
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見し，それを向上させることに努める必要があると考えられる。 
しかしながら，先行研究では「筋量減少と筋力低下が併存した場合」や，そ
れぞれが「単独で生じる場合」と起居移動動作能力および転倒との関連性につ
いては，まだ明らかになっていない。そこで，筋量と筋力を組み合わせた 4 群
「低筋量と低筋力，低筋量と中・高筋力，中・高筋量と低筋力，中・高筋量と
中・高筋力」を設定し，起居移動動作能力および転倒との関連性を検討する必
要がある。 
以上のより本課題の目的は，高齢者の低筋量と低筋力に焦点を当て，「両方
を併せ持つ」またはそれぞれを「単独に有する」場合に，起居移動動作能力の
制限（モデルⅠ）および転倒（モデルⅡ）とどの程度関連するかを明らかにす
ることとした。なお，低筋量と低筋力両方を併せ持つことが最も起居移動動作
能力の制限および転倒と強く関連するという仮説を設定した。 
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第 2 節 方法 
 
1. 研究対象者 
 
本課題では，「第Ⅳ章第 1 節：コホート研究の対象者の募集」のうち，2011
年から 2015 年までの調査で得られた 1220 名の横断データを用いた。 
1220 名のうち，データの重複がある者 653 名（第Ⅴ章第 2 節：方法）と測
定項目に欠損があった 71 名（筋量 43 名，筋力 16 名，起居移動動作能力 8 名，
転倒 4 名）を除外し，最終的な分析対象者は 496 名（73.3±5.5 歳，男性 233
名，女性 263 名）とした（Fig．Ⅵ-1）。 
本研究課題 1-2 の研究倫理の承認については，「第Ⅴ章第 2 節：方法」に記載
した。 
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Fig．Ⅵ-1．Sampling procedure in cross-sectional study（research task 1-2） 
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2. 測定項目 
 
(1) 基本的属性 
 
対象者の基本的属性を把握するための，1） 問診，2） 形態，3） 血圧の調
査および測定については，「第Ⅳ章第 2 節：基本的属性」に記載した。 
 
(1) 下肢パフォーマンステスト 
（Lower extremity performance：LEP） 
 
LEP テストをおこない，下肢の機能が低いほど筋量（Delmonico et al., 2007; 
Newman et al., 2003b）および筋力（Visser et al., 2000）が有意に低いことが
明らかになっている。 
本研究では，上記の先行研究を参考に LEP テストとして 1） 開眼片足立ち
時間（バランス能力），2） timed up and go（移動・歩行能力），3） 5 m 通
常歩行時間（歩行能力）を測定した。各項目の測定方法については，「第Ⅴ章
第 2 節：方法」に記載した。 
 
(2) 起居移動動作能力の制限の評価 
 
起居移動動作能力の制限を判別するため，階段昇段能力，椅子立ち上がり能
力，歩行能力について質問紙調査をおこなった（Visser et al., 2005; Yang et al., 
2015）。質問紙は，「階段昇段能力：手すりや壁をつたわらずに続けて階段を
10 段昇ることができますか」，「椅子立ち上がり能力：椅子に座った状態から何
もつかまらずに立ち上がることができますか」，「歩行能力：15 分間（約 400 m）
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くらい休まずに続けて歩くことができますか」の問いに対し，「十分にできる」，
「少しむずかしい」，「全くできない」の 3 件法で回答を求めた。「十分にでき
る」と回答した場合は「良好」，「少しむずかしい」，「全くできない」とした場
合は「不良」として，それぞれカテゴリー化した。3 動作のうち 1 動作以上で
「不良」となった者を「起居移動動作能力の制限あり」とした（辻ら, 2011a; 
辻ら, 2011b）。 
 
(3) 過去 1 年間の転倒経験の有無 
 
転倒経験の調査は，「過去 1 年間に転倒したことがありますか」の問いに対
し，「ある」または「ない」で回答を求め，「ある」と答えた者を「転倒経験あ
り」とした（辻ら, 2011a; 辻ら, 2011b）。また，転倒経験を有する者に対し，
転倒時の状況（転倒経験の時期，転倒経験の時間帯，転倒した場所，転倒時の
履物，転倒時の動作，転倒の原因，転倒による怪我）を調査した。 
 
(4) 四肢筋量および四肢筋力 
 
本検討課題においては，「第Ⅳ章第 3 節：筋量・筋力の測定法」に記載した。
四肢筋量指数（AMI）と四肢筋力標準得点（ASZ）を分析に用いた。 
 
(5) 群の分類 
 
AMI と ASZ の値をそれぞれ三分位して低，中，高の 3 群に分けた。AMI と
ASZ のそれぞれの 3 群の組み合わせにより，「①低筋量と低筋力のいずれにも
該当する Low AMI and Low ASZ 群（男 21 名，女 25 名），②低筋量と中・高
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筋力に該当する Low AMI 群（男 57 名，女 63 名），③中・高筋量と低筋力に該
当する Low ASZ 群（男 57 名，女 63 名），④中・高筋量と中・高筋力に該当す
る Normal 群（男 98 名，女 112 名）」の 4 群に分類した（Fig．Ⅳ-6）。 
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3. 統計解析 
 
AMI と ASZ を組み合わせた 4 群間の基本的特徴の比較には一要因分散分析
を，既往歴（膝関節痛，腰痛）の有無，起居移動動作能力の制限（階段昇段能
力，椅子立ち上がり能力，歩行能力）の有無，転倒経験の有無の割合について
はカイ二乗検定を用いて検討し，有意差が確認された場合は，Bonferroni 法を
用いて多重比較検定をおこなった。 
AMIおよびASZと起居移動動作能力，転倒経験との関連性を検討するため，
従属変数に起居移動動作能力の制限の有無（モデルⅠ）および転倒経験の有無
（モデルⅡ）を，独立変数に 4 群（①Low AMI and Low ASZ 群，②Low AMI
群，③Low ASZ 群，④Normal 群）を，共変量に年齢，BMI，既往歴（膝関節
痛，腰痛）の有無を投入したポアソン回帰分析をおこない，相対危険度（relative 
risk：RR）と 95%信頼区間（confidence interval：CI）を算出した。すべての
統計処理には，IBM SPSS Statistics version 22.0（Armonk, NY, USA）を用
い，有意水準は危険率 5%とした。 
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第 3 節 結果 
 
1. 筋量・筋力を組み合わせた 4 群の基本的属性の比較 
 
男女それぞれにおける各群の基本的属性および LEP テストの結果を Table．
Ⅵ-1 とⅥ-2 に示した。 
年齢について，男性では Low AMI and Low ASZ 群が，女性では Low AMI 
and Low ASZ 群と Low ASZ 群が有意に高齢であった。体重，BMI，体脂肪率
は，男女いずれも Low ASZ 群が有意に高値を示した。LEP テスト結果のうち，
TUG，5 m 通常歩行時間，開眼片足立ち時間は，両性において Low AMI 群と
Normal 群に比べ，Low AMI and Low ASZ 群と Low ASZ 群が有意に不良な値
を示した。 
既往歴のうち，女性において膝関節痛を有する割合は，Low AMI and Low 
ASZ 群が 24.0%，Low AMI 群が 12.7%，Low ASZ 群が 30.2%，Normal 群が
15.2%であったが（P < 0.05），多重比較検定の結果では，群間に有意差は見ら
れなかった。また，男性において膝関節痛や腰痛を有する割合は，4 群間に有
意な差は見られなかった。 
起居移動動作能力の制限を判断するために用いた階段昇段能力，椅子立ち上
がり能力，歩行能力の 3 動作についてそれぞれの「不良」となった者の割合を
4 群間で比較した。その結果，男女いずれにおいても Low AMI 群と Normal
群に比べ，Low AMI and Low ASZ 群と Low ASZ 群が階段昇段能力，椅子立
ち上がり能力，歩行能力の「不良」の割合が有意に高かった。 
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2. 筋量・筋力を組み合わせた 4 群と起居移動動作能力の制限と
の関連性（モデルⅠ） 
 
男女それぞれ 4群の起居移動動作能力の制限を有する者の割合をTable．Ⅵ-1
とⅥ-2 に，その RR の結果を Table．Ⅵ-3 に示した。 
男性において起居移動動作能力の制限を有する者の割合は，Low AMI and 
Low ASZ 群が 66.7%，Low AMI 群が 14.0%，Low ASZ 群が 43.9%，Normal
群が 5.1%で群間に有意差が見られた。多重比較検定の結果，Low AMI 群と
Normal 群より Low AMI and Low ASZ 群と Low ASZ 群が，起居移動動作能
力の制限を有する割合が有意に高かった。起居移動動作能力の制限の調整済み
の RR は，Normal 群に対し，Low AMI and Low ASZ 群が 7.20（95% CI：
2.67‐19.41），Low ASZ 群が 6.24（95% CI：2.53‐15.40）と有意に高かった。 
女性における起居移動動作能力の制限を有する者の割合は，Low AMI and 
Low ASZ 群が 52.0%，Low AMI 群が 23.8%，Low ASZ 群が 55.6%，Normal
群が 19.6%で群間に有意差が見られた。多重比較検定の結果，Normal 群より
Low AMI and Low ASZ群と Low ASZ群が，Low AMI群より Low ASZ群が，
起居移動動作能力の制限を有する割合が有意に高かった。起居移動動作能力の
制限の調整済みの RR は，Normal 群に対し，Low AMI and Low ASZ 群が 1.78
（95% CI：1.04‐3.03），Low ASZ 群が 1.70（95% CI：1.04‐2.78）と有意
に高かった。 
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Fig．Ⅵ-1．Association of mobility limitation in activities of daily living 
with 4 groups of AMI and ASZ in men and women 
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Fig．Ⅵ-2．The prevalence of mobility limitation in activities of daily living by 
4 groups of AMI and ASZ in men and women 
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3. 筋量・筋力を組み合わせた4群と転倒経験との関連性（モデルⅡ） 
 
男女それぞれ 4 群の転倒経験を有する者の割合は Table．Ⅵ-1 とⅥ-2 に，そ
の RR を Table．Ⅵ-4 に示した。 
男性における転倒経験を有する者の割合は，Low AMI and Low ASZ 群が
28.6%，Low AMI 群が 10.5%，Low ASZ 群が 29.8%，Normal 群が 13.3%を
示したが（P < 0.05），多重比較検定の結果では，群間に有意差は見られなかっ
た。転倒経験の調整済みの RR は，Normal 群に対し，Low ASZ 群が 2.20（95% 
CI：1.15‐4.22）となり，有意な差が認められた。 
女性における転倒経験を有する者の割合は，Low AMI and Low ASZ 群が
36.0%，Low AMI 群が 20.6%，Low ASZ 群が 31.7%，Normal 群が 23.2%で
あったが，4 群間には有意差が見られなかった。また，転倒経験の調整済みの
RR にも有意差は認められなかった。 
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Fig．Ⅵ-3．Association of history of falls with 4 groups of AMI and ASZ in 
men and women 
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Fig．Ⅵ-4．The prevalence of history of falls by 4 groups of AMI and ASZ in 
men and women 
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4. 転倒の状況（モデルⅡ） 
 
転倒経験を有する者に対して転倒発生時の状況について調査をおこなった。 
分析の対象者 496 名のうち，転倒経験がある者は 110 名（男性 42 名，女性
68 名）であった。110 名のうち，転倒の状況について回答不十分の者 15 名（男
性 6 名，女性 9 名）を除外し，95 名（男性 36 名，女性 59 名）の転倒の状況
を示した。 
転倒経験の時期（1 月～12 月）において男性は 2 月と 5 月（各 13.9%），女
性は 6 月（16.9%）と 7 月（15.3%）に最も高い割合を示した（表Ⅵ-5）。転倒
経験の時間帯においては，男女いずれにおいても午前より午後の方が転倒の発
生率が高かった（表Ⅵ-6）。転倒した場所について男性では，玄関（19.4%）と
底（16.7%）が，女性では，底（25.4%）と平らな道（20.3%）で高い割合を示
した。また，その他に山，洗濯場，段差などの回答があった（表Ⅵ-7）。転倒時
の履物について男女いずれにおいても靴（男性 44.4%，女性 44.1%）を履いて
いたという回答が最も多かった。次いで男性では，ぞうり・サンダル，靴下・
たび（22.2%）を，女性では，ぞうり・サンダル（35.6%）を履いていたとい
う回答が多かった（表Ⅵ-8）。転倒時の動作については，男女いずれにおいても
歩いている時（男性 55.6%，女性 50.8%）が最も高い割合を示した。また，そ
の他に農作業時，家事の時（洗濯，荷物運ぶ，掃除，雪かき）などの回答があっ
た（表Ⅵ-9）。転倒の原因としては，男女いずれにおいても躓いた（男性 47.2%，
女性 52.5%）の回答が最も多かった。次いで男女ともにすべった（男性 22.2%，
女性 15.3%）の回答が多かった（表Ⅵ-10）。転倒時に怪我をした者の割合は，
男性 44.4%，女性 62.7%であった。怪我のうち，打撲（男性 25%，女性 39%）
が最も高い割合を示し，男性では，肋骨の骨折（8.3%），女性では，股関節の
89 
 
骨折と腰の骨折（各 1.7%），手・腕の骨折（8.5%）も含まれていた。その他に
擦り傷，顔から出血，軽い捻挫の回答があった（表Ⅵ-11）。 
 
 
(人数) (%) (人数) (%)
1 3 8.3 3 5.1
2 5 13.9 7 11.9
3 4 11.1 4 6.8
4 3 8.3 4 6.8
5 5 13.9 7 11.9
6 4 11.1 10 16.9
7 2 5.6 9 15.3
8 1 2.8 3 5.1
9 1 2.8 1 1.7
10 ─ ─ 1 1.7
11 2 5.6 3 5.1
12 2 5.6 2 3.4
4 11.1 5 8.5
表Ⅵ-5．転倒経験の時期
女性
(59名)
月
欠損値
男性
(36名)
(人数) (%) (人数) (%)
午前 14 38.9 22 37.3
午後 18 50.0 27 45.8
4 11.1 10 16.9
表Ⅵ-6．転倒経験の時間帯
男性
(36名)
女性
(59名)
欠損値
時間
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(人数) (%) (人数) (%)
くつ 16 44.4 26 44.1
ぞうり、サンダル 8 22.2 21 35.6
スリッパ 1 2.8 3 5.1
靴下、たび 8 22.2 2 3.4
はだし 2 5.6 4 6.8
その他 1 2.8 3 5.1
女性
(59名)
履物
表Ⅵ-8．転倒時の履物
男性
(36名)
(人数) (%) (人数) (%)
玄関 7 19.4 7 11.9
居間、部屋 2 5.6 4 6.8
風呂場　 3 8.3 ─ ─
廊下 ─ ─ 2 3.4
階段 ─ ─ 1 1.7
室内中でその他 1 2.8 1 1.7
庭 6 16.7 15 25.4
平らな道 5 13.9 12 20.3
坂道 1 2.8 3 5.1
田畑　 5 13.9 4 6.8
屋外の階段 1 2.8 1 1.7
乗り物 ─ ─ 3 5.1
その他 5 13.9 6 10.2
表Ⅵ-7．転倒した場所
男性
(36名)
女性
(59名)
場所
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(人数) (%) (人数) (%)
つまずいた 17 47.2 31 52.5
すべった 8 22.2 9 15.3
めまいがした
･ 気が遠くなった 2 5.6 2 3.4
からだがふらついた 3 8.3 4 6.8
人や物に衝突した ─ ─ 2 3.4
段差があった 2 5.6 3 5.1
足を踏み外した
・ 転落した 4 11.1 5 8.5
その他 ─ ─ 3 5.1
男性
(36名)
女性
(59名)
原因
表Ⅵ-10．転倒の原因
(人数) (%) (人数) (%)
歩いている時 20 55.6 30 50.8
走っている時 ─ ─ 2 3.4
階段を上っている時 1 2.8 ─ ─
階段を下りている時 2 5.6 3 5.1
立ち止まっている時 2 5.6 ─ ─
立ち上がった時 1 2.8 1 1.7
座ろうとした時 2 5.6 ─ ─
スポーツ時 ─ ─ 1 1.7
自転車に乗っている時 1 2.8 8 13.6
その他 7 19.4 14 23.7
動作
表Ⅵ-9．転倒時の動作
男性
(36名)
女性
(59名)
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(人数) (%) (人数) (%)
何もなかった 20 55.6 22 37.3
打撲 9 25.0 23 39.0
股関節の骨折 ─ ─ 1 1.7
腰の骨折 ─ ─ 1 1.7
手・腕の骨折 ─ ─ 5 8.5
肋骨の骨折 3 8.3 ─ ─
その他 4 11.1 7 11.9
怪我
表Ⅵ-11．転倒による怪我
男性
(36名)
女性
(59名)
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第 4 節 考察 
 
1. 筋量・筋力を組み合わせた 4 群の基本的属性 
 
対象者の基本的特徴については，男女いずれにおいても「低筋量と低筋力」
のタイプが年齢と体脂肪率が高かった。また，男女いずれにおいても「中・高
筋量と低筋力」のタイプが体重と BMI が有意に高かった。 
570 名の女性高齢者を対象とした横断研究によると，高 BMI と低筋力を合併
した群は，他の群に比べて移動能力の制限を保有する割合（71.9%）が有意に
高値を示し，移動能力を高めるためには BMI の適正化と筋力の向上の両方が
必要であると示唆されている（鄭ら, 2013）。また，オーストラリアにおける中
年・高齢者（51-79 歳）を対象とした筋量，筋力，肥満と転倒との関連性を検
討した 5 年間の縦断研究において，低筋量型肥満（sarcopenic‐obesity）より
も低筋力型肥満（dynapenic‐obesity）が転倒を増加させる予測因子であるこ
とが示されている（Scott et al., 2014）。加齢による筋・神経の細胞損傷は，興
奮収縮連関（以下，ECC；「第 1 章第 3 節の用語の理論および定義」に具体的
に記述しておく。」）の活動を阻害させ，力発揮に直接的な悪影響を及ぼす
（Sandow, 1952）。加えて，筋繊維に対する脂肪細胞の過多浸潤は，筋力を発
揮する ECC のプロセスを弱化させる一つの危険要因であることも報告されて
いる（Manini and Clark, 2012）。本研究の結果も，筋力のみが低い群は他の
群に比べ，体脂肪率と BMI が最も高値を示したため，低筋力型肥満
（dynapenic‐obesity）の者が含まれていた可能性がある。70 歳代の男女高齢
者を対象とした体重，筋量，筋力の 5 年間の変化を追跡した調査において，体
重の減少に伴い筋量よりも筋力が著しく減少する一方，体重の増加とともに筋
量は増加する傾向にあるが，筋力は低下することが確認された（Delmonico et 
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al., 2009）。したがって，適正体重を保ちつつ筋力の向上を目指すことが重要で
あると言える。 
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2. 筋量および筋力と起居移動動作能力の制限との関連性（モデルⅠ） 
 
本研究は，男女別に筋量と筋力の水準を組み合わせた 4 群を設定して起居移
動動作能力の制限との関連性を検討した。その結果，「中・高筋量と中・高筋力」
のタイプに対し，「低筋量と低筋力」のタイプの男性が 7.20 倍，女性が 1.78 倍
であり，「中・高筋量と低筋力」のタイプの男性が 6.24 倍，女性が 1.70 倍とな
り，有意な関連性が認められた。また，男女いずれも「低筋量と中・高筋力」
には，有意な関連性が見られなかった。このことは，筋力の低下が起居移動動
作能力の制限に強く関連していることを示唆された。 
高齢者を対象とした筋量，筋力，歩行能力の変化を 4 年間追跡調査した研究
において，男女いずれも四肢筋量より筋力（握力）や歩行能力が急激に低下す
ると報告されている（Auyeung et al., 2014）。握力は，移動能力の制限（Sallinen 
et al., 2010）や日常生活動作能力の制限（Rantanen et al., 1999; Al Snih et al., 
2004）を予測できる有用な指標であり，ヨーロッパの 449 名の高齢者を対象と
した研究においても，下肢筋量が少ないことよりも上肢筋力（握力）が低いこ
とが，低い下肢のパフォーマンス（歩行能力，椅子から立ち上がる能力）と強
く関連したと報告されている（Visser et al., 2000）。また，日本人高齢者 363
名を対象とした横断研究でも，下肢筋力（椅子から立ち上がり動作時の地面反
力）が低いほど起居移動動作能力の制限を有する者の割合が高くなることが示
されている（辻ら, 2011b）。本研究における低筋量と低筋力の観点でみると，
筋量のみが低い者より筋力のみが低い者が起居移動動作能力の制限との関連性
が強かったため，この結果は先行研究を支持するものであると言える。 
先行研究によると，低筋量と低筋力に加えて，特に筋への脂肪蓄積が多い者
が移動能力（歩行能力，階段昇段の能力）の制限と強く関連することも報告さ
れている（Visser et al., 2005）。本研究でも 4 群のうち筋量・筋力の両方が低
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い者と筋力のみが低い者の体脂肪率が高く，起居移動動作能力の制限との関連
性が強かったため，体脂肪の影響を受けている可能性も考えられる。 
本研究では，起居移動動作能力の制限を調査するために自己申告式の質問紙
を用いたため，参加者によって過小ならびに過大評価があった可能性がある。
しかし，移動・歩行能力のテスト（TUG と 5 m 通常歩行時間）の結果をみる
と，4 群のうち起居移動動作能力の制限の相対危険度が高い Low AMI and Low 
ASZ 群と Low ASZ 群は，有意に遅い値を示していた。つまり，質問紙による
起居移動動作能力の制限の評価と移動・歩行能力を評価するパフォーマンステ
ストの双方で同様の傾向があったことから，過小あるいは過大評価が本研究の
結果に与える影響は小さいと考えられる。また，金ら（2015）は筋量のみ低い
者より，筋力のみ低い者が移動・歩行能力（TUG と 5 m 通常歩行時間）が有
意に遅いことを報告しており，本研究はこれを支持する結果となった。 
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3. 筋量および筋力と転倒経験との関連性（モデルⅡ） 
 
同様に 4 群を設定し，筋量および筋力と転倒経験との関連性を検討した。 
その結果，転倒経験と有意な関連が見られたタイプは，男性の「中・高筋量
と低筋力」のタイプであった（RR ＝ 2.20，95% CI：1.15‐4.22）。一方，女
性では筋量・筋力を組み合わせたタイプと転倒経験との間に有意な関連を認め
なかった。 
Tanimoto et al.（2014）による我が国の高齢者を対象とした筋量，筋力，歩
行能力と転倒との関連性を検討した研究では，normal 群に比べ，sarcopenia
群（低い四肢筋量，低い握力または低い歩行能力）の男性が 4.42 倍，女性が
2.34 倍であり，low strength or performance 群（低い握力または低い歩行能
力）の男性が 2.34 倍，女性が 2.44 倍で，有意に高いリスクを示した。一方，
pre-sarcopenia 群（低い四肢筋量）においては，転倒との関連性は認められな
かったことが報告されている。つまり，低筋量，低筋力，低い歩行能力三つの
変数のうち，低筋量より低筋力もしくは低い歩行能力の者は転倒との関連性が
強いことを示しており，本研究の結果も男性においてはこれと類似した結果で
あった。さらに，本研究の結果は，転倒経験を有する者は，その後，筋力が低
下する可能性があることを示唆するものかもしれない。 
しかしながら，女性では低筋量や低筋力と転倒経験との間に関連性が見られ
なかった。また，転倒の危険要因であるバランス能力（Hurvitz et al., 2000）
（開眼片足立ち時間）についても，女性では 4群間に有意差は見られなかった。
すなわち，筋量・筋力タイプと転倒との関連性は，男性よりも女性の方が弱い
ことが推察される。本研究の男女の異なる結果に関して，男女の全員の転倒経
験率をみると，男性（18.0%）より，女性（25.9%）の方が高い割合を示して
いた。また，4 群においても男性（10.5%～29.8%）は女性（20.6%～36.0%）
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よりも，群間の差が大きかった。この結果からは，女性の高齢者は筋量と筋力
のレベルに関わらず全員の転倒率がほぼ同じ程度であり，男性よりも転倒率が
高いことが確認された。また，転倒の要因については，大きく内的要因（身体
的疾患，薬物，加齢）と外的要因（物的環境）の二つの要因が報告されている
（鈴木, 2003）。女性の高齢者は，心理社会的要因や環境要因の影響を受けてい
るかもしれないため，今後はそれらの要因を考慮に入れたさらなる検討が必要
である。また，女性では調整変数（年齢，膝関節痛，腰痛，BMI）によっての
結果が異なったため，それらの影響を受けている可能性も考えられる。 
転倒と sarcopenia または移動能力との関連性は様々な先行研究で検討され
ている。イタリアの 80 歳以上の高齢者 260 名を対象として，筋量および筋力
と転倒との関連性を検討した縦断研究では，non-sarcopenia 群に比べて
sarcopenia 群（低上腕周囲長，低握力もしくは低い歩行能力）の転倒発生は
3.23 倍となることが報告されており（Landi et al., 2012），他の研究でもバラ
ンス能力，下肢能力，移動・歩行能力もまた転倒に大きな影響を与えているこ
とが示されている（Graafmans et al., 1996）。 
本研究においても「筋力のみが低い者」では，移動・歩行能力が低く，男性
では転倒と有意な関連が見られた。筋力と移動・歩行能力をあわせて向上させ
ることで，男性高齢者の転倒予防に寄与することが期待される。 
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第 5 節 要約 
 
本課題 1-2 では，高齢者の低筋量と低筋力に焦点を当て，いずれかを単独に
有する，または両方を併せ持つ場合に，起居移動動作能力の制限や転倒とどの
程度関連するかを明らかにすることとした。 
その結果，四肢筋量（AMI）と四肢筋力（ASZ）の組み合わせたそれぞれの
タイプにおける「中・高筋量と中・高筋力」のタイプに比べ，性を問わず「低
筋量と低筋力」と「中・高筋量と低筋力」が起居移動動作能力の制限を受けや
すかった。また，転倒経験と有意な関連が見られたタイプは，男性の「中・高
筋量と低筋力」のタイプであることが認められた。 
以上より，本課題では横断研究から得られた結果のため，今後の課題では，
高齢者の筋量・筋力を組み合わせたどのタイプが起居移動動作能力の制限や転
倒率を高める危険要因となるかを縦断的な疫学調査により検討する必要がある。 
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第 Ⅸ 章 総合討論 
 
本研究は，高齢者の四肢筋量と四肢筋力を組み合わせた 4 群と身体的指標（身
体機能，起居移動動作能力，転倒）との関連性を横断研究および縦断研究によ
り明らかにすることを目的におこなわれた。本章では，これらの知見をまとめ，
先行研究を交えた討論をおこなう。 
 
第 1節 本研究と先行研究との比較－本研究の意義および新規性－ 
 
低筋量（sarcopenia）および低筋力（dynapenia）と身体機能，移動能力，
転倒との関連性を検討した先行研究と比較し，本研究の新規性として強調でき
るのは次の点である。第一に，筋量と筋力を組み合わせてそれぞれのタイプ別
（①低筋量と低筋力，②低筋量と中・高筋力，③中・高筋量と低筋力，④中・
高筋量と中・高筋力）に検討した点である。第二に，それらのタイプ別に身体
機能，起居移動動作能力，転倒について横断的な関連性を検討したに留まらず，
3 年間および 4 年間の追跡調査により縦断的な観点からも検討した点である。 
これまでの先行研究の多くは，低筋量または低筋力のいずれか一方だけの要
因と身体機能，起居移動動作能力，転倒との関連性を検討するに留まっていた。
一方，いくつかの先行研究では筋量と筋力の両方を同時に勘案し，低い四肢筋
量の者より，低い等速性膝伸展筋力の者の方が身体機能は有意に不良であるこ
とを確認している（Kim et al., 2012）。また，起居移動動作能力に制限を有す
る者は握力と大腿四頭筋における伸展筋力が有意に低い値を示した（Hairi et 
al., 2010）。さらに，四肢筋量が少ない（sarcopenia）者より，下肢筋力が弱い
（dynapenia）者は転倒発生リスクが有意に高いことが報告されている（Scott et 
al., 2014）。しかし，これらの先行研究では，低筋量の者の筋力がどの程度であ
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るか，また低筋力の者の筋量がどの程度であるかについては，検討されていな
い。これらのことから，本研究において，筋量と筋力を組み合わせたどのタイ
プが身体機能，起居移動動作能力，転倒に影響を与えるかを横断的かつ縦断的
な疫学調査により明らかにした点は，先行研究にはなかった視点であり，本研
究の意義は非常に大きいと言える。 
 
1. 横断研究および縦断研究から得られた異なる知見に関する
考察 
 
ここでは，筋量・筋力と身体機能との関連性に関して，横断研究（課題 1-1）
と縦断研究（課題 1-2）から得られた異なる知見について比較・検討しつつ論
じる。 
横断研究（課題 1-1）の結果において，男女いずれにおいても TUG，5 m 通
常歩行時間，4 方向選択反応時間で，また男性の開眼片足立ち時間で 4 群間の
有意差が認められた。そして，縦断研究（課題 2-1）のモデルⅡの結果におい
て，男女いずれにおいても TUG，5 m 通常歩行時間，4 方向選択反応時間で有
意な交互作用が認められた。また，男性の開眼片足立ち時間のみ有意な時間に
よる主効果が認められた。身体機能において TUG，5 m 通常歩行時間，4 方向
選択反応時間は，横断研究の知見に加えて 3 年後にも「低筋量と低筋力」のタ
イプと「中・高筋量と低筋力」のタイプが有意に低下したことが認められた。
しかし，横断研究で 4群間の有意差が認められた男性の開眼片足立ち時間では，
3 年後の縦断研究の結果では時間による主効果のみ認められ，交互作用が認め
られなかった。四つのタイプいずれにおいてもバランス能力が低下したことが
見て取れるため縦断的には，筋量・筋力のレベル（低，中，高）がバランス能
力の維持，低下に及ぼす影響は小さいことが推察される。 
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さらに，先行研究において全身の骨格筋量は，開眼片足立ち時間と有意な相
関が認められ（甲斐ら, 2008），バランス能力と筋力との相関における性差，年
齢の差があることも報告された（平瀬ら，2008）。また，他の観点としては，
本研究の横断調査（課題 1-1 と 1-2）より，縦断調査（課題 2-1 と 2-2 のベー
スライン）において，①対象者の人数が少なく，②バランス能力の平均値が有
意に低かったため，今後はこの点を補完してから比較する必要性がある。 
 
2. 低筋量・低筋力の視点に肥満の視点を組み合わせて検討する
ことに関する考察 
 
近年，筋量・筋力の視点だけでなく，肥満の観点からも併せて身体機能，起
居移動動作能力，転倒との関連性について検討することの重要性が指摘されて
いる。いくつかの先行研究では，低筋量型肥満を sarcopenic-obesity（Heber et 
al., 1996），低筋力型肥満を dynapenic-obesity（Bouchard and Janssen, 2010）
とそれぞれ定義した検討がおこなわれている。本研究の男女いずれにおいても
4 群のうち，「中・高筋量と低筋力」は身体機能，起居移動動作能力，転倒のリ
スクが有意に高く，体脂肪率も有意に高値を示した。さらに本研究の課題の 1-1，
1-2，2-1，2-2 において体脂肪率の平均値をみると，Low ASZ 群（中・高筋量
と低筋力）において男性が 24.2%，女性が 35.8%で最も高い割合を示している
ことが分かる（Table．Ⅸ-1）。そのため，本研究の「中・高筋量と低筋力」の
タイプは，dynapenic-obesity が含まれていたことが予想される。これは，す
なわち横断・縦断研究の全課題において「中・高筋量と低筋力」のタイプの者
は体脂肪率が高い可能性を意味しており，一つの新たな知見（低筋力型肥満
dynapenic-obesity のタイプ）が得られたと言える。 
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2010 年から Dynapenic-obesity に対する研究が開始され，これまでに約 12
個の論文が掲載されおり，Dynapenic-obesity は近年着目されている研究テー
マである。Dynapenic-obesity の状態は，dynapenia（低い筋力）と obesity（肥
満）をいずれか単独で有している状態よりも，身体機能の低下（Bouchard and 
Janssen, 2010）や日常生活動作，手段的日常生活動作の低下（Yang et al., 2014）
に大きな影響を及ぼすことが報告されている。また，sarcopenic-obesity より
dynapenic-obesity において転倒リスクが有意に高いことも報告されている
（Scott et al., 2014）。これらのメカニズムとしては，筋細胞への脂肪の蓄積が，
筋力を著しく低下させる要因であると考察されている（Manini and Clark, 
2012）。 
また肥満については，高体重や高 BMI との関係が強く，本研究でも「中・
高筋量と低筋力」のタイプが高体脂肪率であった。先行研究において体重の変
化による筋量の減少と筋力の低下を 5 年間検討した結果，体重の減少に伴い筋
量と筋力ともに減少するが，体重の増加に伴い筋量は増加したものの，筋力は
低下することが報告された。さらに，5 年間で筋量よりも筋力が急速に低下す
ることも確認された（Delmonico et al., 2009）。 
研究の限界として述べたが，本研究は BIA 法で得られた筋量と体脂肪率なの
で，今後 Dynapenic-obesity に関する研究をおこなうためには，DEXA 法およ
び MRI 法による検査をおこなう必要があると考えられる。 
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Table. Ⅸ-1．Body fat (%) on the current study of all research task by  
4 groups of AMI and ASZ in men and women 
 
 
Fig. Ⅸ-1．The age-related loss of muscle strength, loss of muscle mass by 
change of weight for 5 years.  
Adapted from Delmonico and Colleagues (2009) and  
Created figure approved by the corresponding author (M. J. Delmonico).  
The current study
Men Low AMI
and Low ASZ Low AMI Low ASZ Normal
research task 1-1 22.3 17.5 24.2 20.2
research task 1-2 23.1 17.5 24.6 20.0
research task 2-1 20.8 16.5 23.4 20.0
research task 2-2 (Mobility Limitation) 20.5 16.9 24.4 19.5
research task 2-2 (Fall) 19.3 17.7 24.6 19.7
Mean of all research task 21.2 17.2 24.2 19.9
Women Low AMI
and Low ASZ Low AMI Low ASZ Normal
research task 1-1 33.3 26.1 37.3 30.0
research task 1-2 33.3 26.1 37.3 30.0
research task 2-1 29.6 23.3 34.2 30.1
research task 2-2 (Mobility Limitation) 31.7 26.4 35.6 29.7
research task 2-2 (Fall) 32.7 26.3 34.7 30.2
Mean of all research task 32.1 25.6 35.8 30.0
Body fat (%)
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第 2 節 介護予防現場への提言 
 
本研究では，高齢者における筋量と筋力を組み合わせたそれぞれのタイプ別
に身体的指標との関連性について検討をおこなった。そこから得られた知見を
踏まえ，高齢者を対象とした介護予防現場への提言を記載する。 
低筋量と低筋力に焦点を当てると「筋量を維持しているにも関わらず筋力が
低い」タイプにおいて身体機能の低下，起居移動動作能力の制限および転倒の
リスクが高かった。このことから，高齢者は筋繊維数（筋断面積や筋量）を増
やすことよりも，筋力発揮をスムーズにおこなえるようにしておくことが重要
と言える。 
近年，老年症候群（Geriatric syndrome）の重要性が注目を集めている。老
年症候群とは，加齢に伴う身体的および精神的諸症状・疾患・徴候の総称であ
る。また，老年症候群の代表的な症状・徴候としては，認知機能障害，身体機
能障害，筋機能の低下，うつ病，貧血（めまい），関節・神経痛，転倒，視力・
聴力障害などが挙げられる（Inouye et al., 2007；佐竹と鳥羽，2012）。そして
後期高齢者になると，このような症状・徴候のいくつかが併発するため，入院
や死亡のリスクを増加させる可能性が高い。このような老年症候群は，要介護
状態への移行速度を促進させることが予想される。したがって，加齢による原
発性 sarcopenia より，活動や疾患や栄養に伴って生じる二次性 sarcopenia に
なることもあると考えられる。加齢に伴い体の様々機能が低下し，それらの因
果関係については明確に証明されてないが，そのうち一つの要因を改善させる
ことで，他の症状・徴候の併発を防ぐことができる。そのため，筋力を維持お
よび向上させることで，生活機能も改善され，さらに要介護化予防にも貢献す
ることが期待される。 
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本研究は，これらの特色や独創性により，研究的視点からさらに一歩踏み込
んだ「介護予防現場における有効な取り組みを提案していく研究」になると考
えられる。 
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第 3 節 今後の研究 
 
1. 低い四肢筋力（dynapenia）の判定・評価に関する研究 
 
本研究では，四肢筋量と四肢筋力をそれぞれ三分位し低，中，高のレベルに
分け，その三分位の結果を組み合わせて 4 群を設定した。先行研究において低
い四肢筋量を srcopeniaとして定義および判定する cut-off値が多数の研究によ
り提案されている。また，低い四肢筋力を dynapenia と定義および判定するア
ルゴリズムは提案されているが，その判定に当たる cut-off 値はまだ見当たらな
い。本研究で得られた結果では，低い四肢筋量より低い四肢筋力の者が身体的
指標（身体機能，起居移動動作能力，転倒）のリスクが有意に高いことが認め
られた。しかし，低い四肢筋力（dynapenia）の判定・評価を規定するための
研究を進め，その結果が本研究の結果と一致するかを再検討する必要性がある
と考えられる。 
さらに今後は，cut-off 値を用いて低い四肢筋量（sarcopenia）および低い四
肢筋力（dynapenia）を判定し，その結果を組み合わせて身体的・認知的・社
会的な面についても検討することが求められる。 
 
2. 低筋力型肥満（dynapenic‐obesity）に着目した研究 
 
本研究において，「低筋量と低筋力」のタイプと「中・高筋量と低筋力」のタ
イプは身体的指標（身体機能，起居移動動作能力，転倒）に負の影響が生じる
リスクが有意に高いことが認められた。また，四つのタイプのうち「中・高筋
量と低筋力」のタイプにおいて体脂肪率が有意に高かったため，それに対する
内的要因や外的要因についての検討も求められる。先行研究によると，高齢者
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において低筋量型肥満（sarcopenic‐obesity）のタイプよりも，低筋力型肥満
（dynapenic‐obesity）のタイプが身体機能を悪化させる要因として指摘され
ている。 
今後は，高齢者における低筋力型肥満（dynapenic‐obesity）に着目し，
①MRI 法や DEXA 法により筋量，筋力，脂肪をより精密に測定し，②その三
つの変数（筋量，筋力，肥満）についての関連性を疫学調査から明らかにする
必要があると考えられる。これにより，将来的に低筋力型肥満
（dynapenic‐obesity）が身体的指標に及ぼす影響やそのタイプを改善させる
方法論についての研究が深まると考えられる。 
 
3. 虚弱な高齢者を対象とした運動と栄養の介入研究 
 
本研究の全対象者のうち，Low AMI and Low ASZ（低筋力かつ低筋力）に
該当する者は，男性が 10.5%，女性が 11.3%であった。この割合を日本の地域
在住高齢者を対象とした多数の sarcopenia 研究と比較すると，sarcopenia（低
筋量に加えて低筋力ならび低い歩行能力で判定）の該当率は，約 5～16%であ
り（佐竹ら, 2014），上記の数値と同程度を示していることが分かる。 
低筋量かつ低筋力タイプの虚弱な高齢者は，要介護認定→寝たきり→入院・
死亡につながる可能性が他のタイプよりも高いことが推察されるため，筋機能
を維持･改善させることが急務の問題になっている。そのため多数の先行研究で
は，筋量・筋力を向上，改善させるためには運動実践（筋力トレーニング，ウォー
キング，器具運動，自重運動など）や栄養摂取（タンパク質，ビタミン D，ア
ミノ酸など）が重要であることを報告している。しかしながら実際には，研究
成果に基づくプログラムがうまく実践できない場合もあるため，高齢者が日常
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生活で楽しく習慣的に継続することができる運動および栄養摂取のプログラム
を開発されることが重要となる。 
また，今後は「低筋量と低筋力」のタイプに加え，「中・高筋量と低筋力」の
タイプにも着目し，これらのタイプの者のために，筋力の維持および向上を目
的とした新たな運動プログラムの開発や栄養摂取の介入研究を実施する必要が
あると考えられる。介入研究で得られた成果は筋力を維持および向上させるこ
とで，身体機能の低下，起居移動動作能力の制限，転倒発生のリスクを低下さ
せることにつながるであろう。 
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第 Ⅹ 章 総括 
 
本研究では，高齢者の四肢筋量と四肢筋力を組み合わせた 4 群と身体的指標
（身体機能，起居移動動作能力，転倒）との関連性を横断・縦断研究により検
討するため，以下の検討課題を設定して実施された。 
 
研究課題 1-1．高齢者における四肢の筋量･筋力と身体機能との関連性
（横断研究） 
 
本課題 1-1 では，高齢者における四肢の筋量・筋力の変数とそれを組み合わ
せた 4 群と身体機能との関連性をそれぞれ検討した。 
その結果，男女いずれにおいても四肢筋量（AMI）よりも，四肢筋力（ASZ）
が身体機能と強い相関関係を示した。また，「中・高筋量と中・高筋力」と「低
筋量と中・高筋力」のタイプに比べ，「低筋量と低筋力」と「中・高筋量と低筋
力」のタイプにおいて身体機能が有意に低いことが認められた。 
 
研究課題 1-2．高齢者における四肢の筋量･筋力と起居移動動作能力，
転倒との関連性（横断研究） 
 
本課題 1-2 では，高齢者における四肢の筋量・筋力を組み合わせた 4 群と起
居移動動作能力の制限および転倒との関連性を検討した。 
その結果，「中・高筋量と中・高筋力」のタイプに対し，男女ともに「低筋量
と低筋力」と「中・高筋量と低筋力」のタイプにおいて起居移動動作能力の制
限と有意な関連が認められた。なお，転倒経験と有意な関連が見られたタイプ
は，男性の「中・高筋量と低筋力」のタイプであることが認められた。  
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結 語 
 
本博士論文では，65 歳以上の地域在住高齢者を対象として，四肢筋量と四肢
筋力を組み合わせて四つのタイプ（①低筋量と低筋力，②低筋量と中・高筋力，
③中・高筋量と低筋力，④中・高筋量と中・高筋力）を設定した。その四つの
タイプのうち，低筋量（sarcopenia）と低筋力（dynapenia）に焦点を当て，
「両方を併せ持つ」または「単独に有する」場合の身体的指標（身体機能，起
居移動動作能力，転倒）に及ぼす影響を横断および縦断研究により明らかにす
ることとした。 
その結果，筋量と筋力を組み合わせた四つのタイプのうち，「低筋量と低筋力」
タイプと「中・高筋量と低筋力」タイプが身体機能の低下，起居移動動作能力
の制限および転倒の発生リスクを高める危険要因であることが認められた。 
 
以上の結果により，高齢者における身体機能の向上，起居移動動作能力の制
限や転倒の発生を予防するためには，「筋量と筋力の両方が低い者」に加え，「筋
量を維持しているにも関わらず筋力のみが低い者」にも着目した評価または介
入をおこなうことの重要性が示唆された。 
本博士論文から得られた知見は，今後の「介護予防現場における有効な取り
組み」および「要介護化予防に向けた運動プログラムの開発」に貢献すること
と，高齢者の successful aging の実現に寄与することが期待される。 
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本論文は，以下に示した関連論文および投稿中の論文，未発表の調査結果を
加えてまとめられたものである。 
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